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PREFACE 


Je  donne  dans  ce  volume  la  seconde  partie  de  mes 
études  sur  la  pathologie  des  ovaires,  dont  la  pre- 
mière a été  publiée  au  mois  d’octobre  1884,  avec 
ce  titre  : Leçons  sur  la  menstruation  et  ses  troubles. 

J’y  ai  abordé  la  description  des  maladies  propres 
à l’ovaire , en  commençant  par  celles  des  hémorrha- 
gies intra-pelviennes,  désignées  sous  le  nom  d’hé- 
matocèles  péri-utérines,  qui  dépendent  manifeste- 
ment d’une  lésion  ovarienne.  Comme  bien  on  pense, 
je  ne  pouvais  pas  manquer  de  donner  des  dévelop- 
pements un  peu  étendus  à l’exposé  et  à la  défense  de 
la  théorie  qui  permet  de  considérer  ces  hématocèles 
comme  n’étant,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
autre  chose  qu’un  simple  trouble  de  l’acte  même  de 
l’ovulation,  une  véritable  ponte  extra-uterine,  dont 
le  mécanisme  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  la  gros- 
sesse extra-utérine. 
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PRÉFACIi. 


J ai  consacré  ensuite  plusieurs  chapitres  aux 
phleg'inasies  péri-utérines,  au  premier  rang  des- 
quelles doit  figurer  l’ovarite,  dont  je  crois  être  un 
des  premiers  à avoir  donné,  en  1868,  une  descrip- 
tion véritablement  clinique,  complétée,  depuis,  par 
les  travaux  de  plusieurs  de  mes  élèves,  en  particu- 
lier de  MM.  Bouveret,  Darolles,  Vermeil,  Brossard 
et  Dalché.  J’ai  dû,  à propos  des  inflammations 
intra-pelviennes.  rétablir,  sur  des  preuves  irrécu- 
sables, la  réalité  du  phlegmon  péri-utérin,  dont 
l’existence  avait  été  révoquée  en  doute,  et  démontrer 
que  la  péritonite  circonscrite,  par  laquelle  on  a 
prétendu  le  remplacer,  sous  la  dénomination  de 
.pelvi-pévilonitc,  n’est  jamais  primitive. 

Un  autre  point  auquel  j'ai  donné  une  attention 
toute  particulière  est  celui  des  divers  troubles  ner- 
veux qui  peuvent  être  considérés  comme  étant  di- 
rectement sous  la  dépendance  d’une  altération  patho- 
logique de  l’ovaire.  C’est  alors  que,  après  avoir  dé- 
crit l’ovarialgie,  j’ai  dit  ce  qu’il  faut  penser,  suivant 
moi,  des  paralysies  d’origine  ovarienne. 

La  description  des  kystes  et  des  autres  tumeurs 
de  l’ovaire,  par  laquelle  je  termine  cet  ouvrage,  a été 
traitée  avec  tout  le  soin  que  comporte  une  question 
aussi  pleine  d’actualité.  J’ai  tenu  compte  de  tous  les 
travaux  sérieux  déjà  publiés  sur  cet  important  sujet, 
en  n’admettant  comme  définitivement  acquises  à la 
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science  que  les  doctrines  établies  sur  des  faits  par- 
faitement irréfutables,  et  en  indiquant  les  points, 
encore  nombreux,  qui  me  paraissent  devoir  néces- 
siter de  nouvelles  recherches  — sans  m’arrêter,  dans 
ce  livre  essentiellement  clinique,  à prendre  parti 
dans  des  discussions  plus  souvent  théoriques  que 
réellement  pratiques. 

Je  n’ai  pas  pu,  à propos  du  traitement  des  kystes  et 
des  tumeurs  de  l’ovaire,  me  dispenser  de  dire  ce  que 
je  pense  de  l’ovariotomie  et  de  la  façon  dont  elle  doit 
être  pratiquée.  Je  l’ai  fait  avec  une  grande  sobriété 
de  détails,  ne  voulant  pas  trop  empiéter  sur  le  do- 
maine de  la  chirurgie  — auquel  la  gynécologie  con- 
fine de  si  près,  — tout  en  tenant  à mettre  mes 
lecteurs  à même  de  décider,  en  parfaite  connaissance 
de  cause,  dans  quelles  circonstances  cette  grave  opé- 
ration doit  être  conseillée,  et  comment  il  faut  y 
procéder. 


T.  GALLARD. 


Paris,  août  1886. 
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MALADIES 


DES  OVAIRES 


I 

IIÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE 


Choix  du  nom.  — Divers  modes  de  formation  des  collections  san- 
guines du  petit  bassin.  — Nécessité  de  séparer  les  hémalocèles 
accidentelles  ou  chirurgicales,  des  hématocèles  spontanées,  spé- 
ciales à la  femme.  — Ces  dernières  dépendent  d’un  trouble  des 
fonctions  génitales.  — Rapidité  de  l’invasion.  — Troubles  men- 
struels.— Symptômes.  — La  douleur  et  la  métrorrhagie.  — Di- 
mensions, forme  et  rapports  de  la  tumeur  sanguine.  — Anato- 
mie pathologique.  — État  de  l'ovaire  et  de  la  trompe.  — Adhé- 
rences péritonéales.  — Nature  des  caillots,  au  milieu  desquels  on 
trouve  des  débris  de  fœtus  ou  des  embryons  intacts.  — Théories 
de  Bernutz,  de  Puech  et  Trousseau,  de  Laugier  et  de  Viguès,  de 
Ferber  et  Virchow.  — Hématocèles  cataclysmiques  de  Barnes. 


Messieurs, 

Comme  suite  aux  troubles  de  la  menstruation 
dont  je  me  suis  précédemment  occupé  (l)  et  pour  mar- 

(1)  Voir  Leçons  cliniques  sur  la  menstruation  et  ses  troubles,  Paris, 
1885. 


Gai.lard.  — Maladies  dos  ovaires. 
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IIÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE. 

quer  en  quelque  sorte  la  transition  entre  ces  pertur- 
bations d’un  acte  physiologique  et  les  maladies  pro- 
pres à l'ovaire , je  me  trouve  tout  naturellement 
conduit  à vous  parler  des  hémorrhagies  qui  ont  leur 
source  dans  la  trame  même  de  cet  organe  et  consti- 
tuent les  véritables  hêmatocèles  péri-utérines. 

L’excavation  pelvienne  peut,  comme  vous  ne  l’igno- 
rez pas,  devenir,  chez  la  femme,  le  siège  de  collections 
sanguines  qui,  sans  être  fréquentes,  se  rencontrent 
cependant  assez  souvent  pour  mériter  d’attirer  l’atten- 
tion. Les  tumeurs  qu’elles  forment  ont  dû  être  obser- 
vées de  tout  temps,  mais  elles  n’ont  été  bien  connues 
et  convenablement  étudiées  que  depuis  le  milieu  de 
ce  siècle.  Au  nom  d’hématocèles  rétro-utérines  qui 
leur  avait  été  d’abord  donné,  en  raison  de  leur  nature 
et  de  leur  siège,  j’ai  cru  devoir  substituer  celui  d’hé- 
matocèles péri-utérines , qui  a été  généralement  ac- 
cepté, parce  qu’on  a reconnu  que  la  tumeur  sanguine 
ne  siège  pas  seulement  en  arrière  de  l’utérus,  mais  bien 
au  pourtour  de  cet  organe,  — ayant  d’habitude  son 
point  de  départ  sur  les  côtés,  et  envoyant  parfois, 
quoique  plus  rarement,  des  prolongements  jusqu’à  la 
partie  antérieure  ; — dans  quelques  cas,  même,  la 
tumeur  est  exclusivement  située  en  avant  de  l’utérus. 
Ce  néologisme,  également  applicable  aux  phlegmons 
de  la  même  région,  a été  très  sévèrement  critiqué 
par  les  puristes,  qui  se  sont  révoltés  à l’idée  de  voir 
accoler  l’un  à l’autre  un  mot  grec,  rapl  et  un  mot  la- 
tin, utérus , comme  si  ce  mot  latin  n’etait  pas  assez 
directement  dérivé  lui-même  du  mot  grec,  ûcrépa, 
pour  que  son  origine  hellénique  pût  être  un  instant 
douteuse.  Cette  origine,  bien  établie,  nous  permet 
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d’être  tout  aussi  corrects,  en  conservant  le  mot  pêri- 
utérin , et  infiniment  plus  compréhensibles  que  si 
nous  acceptions  celui  de  péri-hystérique , qui  avait 
été  assez  maladroitement  choisi  pour  essayer  de  le 
remplacer. 

Si  l’on  envisage  les  tumeurs  sanguines  de  l’excava- 
tion pelvienne  de  la  façon  la  plus  générale  possible, 
on  reconnaît  de  suite  qu’il  n’y  a pas  moyen  de  ratta- 
cher leur  production  à une  cause  unique  et  qui  soit 
toujours  la  même.  Ces  tumeurs  se  rencontrent,  en 
effet,  dans  une  foule  de  circonstances  extrêmement 
différentes;  et,  par  elles-mêmes,  elles  n’ont  rien  de 
spécial,  puisqu’elles  peuvent  se  produire  indistincte- 
ment chez  les  deux  sexes.  Mais  il  faut  bien  recon- 
naître que  leur  fréquence  n’est  pas  la  même  dans 
l’un  et  dans  l’autre,  car  c’est  à peine  si  l’on  en  signale 
quelques  rares  exemples  chez  l’homme,  tandis  qu’elles 
sont  assez  communes  chez  la  femme.  Ce  premier  fait, 
incontestable,  démontre  de  suite  et  d’une  façon  pé- 
remptoire, que  les  fonctions  particulières  dévolues 
aux  organes  génitaux  de  la  femme  exercent  une  in- 
fluence des  plus  notables  sur  la  production  de  ces 
hémorrhagies  internes;  tout  en  prouvant  que  si  cette 
influence  est  cupitale,  elle  n’est  pas  seule  apte  à expli- 
quer l’apparition  de  la  maladie  dans  tous  les  cas,  si 
variés,  dans  lesquels  on  la  rencontre.  Si  donc  on  veut 
savoir  au  juste  comment  et  de  quelle  façon  s’exerce 
l’influence  spéciale  à l’organisation  féminine,  il  faut 
faire  en  sorte  de  ne  pas  englober  tous  les  cas  possi- 
bles dans  une  seule  et  même  description  et  s’attacher 
surtout  à séparer  les  unes  des  autres  : 

1°  Les  hématocèles  péri-utérines  qui  sont  bien 
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réellement  le  résultat  d’un  trouble  des  fonctions  ou 
d’une  lésion  des  organes  de  la  génération  ; 

2°  Les  hémalocèles  péri-utérines  indépendantes 
des  organes  génitaux,  et  survenues  dans  des  circon- 
stances qui  auraient  été  capables  de  déterminer  une 
lésion  tout  à fait  analogue  chez  l’homme. 

Dans  le  principe  on  ne  pouvait  pas  songer  à éta- 
blir une  semblable  division,  qui,  même  encore 
aujourd’hui,  est  assez  difficile  à tracer,  et  on  con- 
çoit que  Récamier  (1),  et  Hipp.  Bourdon  (2),  qui 
ont  parlé  les  premiers  des  tumeurs  sanguines  de 
l’excavation  pelvienne  chez  la  femme,  se  soient 
exclusivement  occupés  de  les  soigner.  Plus  tard, 
Nélaton*(3)  et  son  élève  Yiguès  (4),  puis  le  plus 
grand  nombre  des  praticiens  qui  ont  pris  part  à 
la  discussion  soulevée  à ce  sujet  à la  Société  de 
chirurgie  (5),  tout  en  portant  aussi  leur  attention 
presque  exclusive  sur  le  traitement,  ont  commencé 
à se  préoccuper  du  siège  anatomique  de  la  ma- 
ladie ; ils  ont  borné,  il  est  vrai,  leurs  investiga- 
tions sur  ce  point  à rechercher  si  la  collection 
sanguine  se  développe  en  dedans  ou  en  dehors  de 
la  cavité  péritonéale,  sans  expliquer  quand  et  pour- 

(1)  Récamier,  Tumeur  sanguine  enkystée  développée  entre  la  matrice 
et  le  rectum,  etc.  ( Lancette  française,  1831.) 

(2)  Hipp.  Bourdon,  Sur  les  tumeurs  fluctuantes  du  bassin  (Revue  mé- 
dicale, 1841). 

(3)  Nélaton,  Leçons  de  clinique  publiées  par  MM.  Gailliet  et  Bau- 
chet  ( Gazette  des  Hôpitaux,  octobre  1851). 

(4)  Yiguès,  Des  tumeurs  sanguines  de  l'excavation  pelvienne  chez  la 
femme,  Thèse  inaugurale  soutenue  le  31  octobre  1850. 

(5)  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie.  Paris,  1851,  t.  II,  p.  142  et 
suiv. 
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quoi  on  la  rencontre  dans  un  lieu  plutôt  que  dans 
l’autre. 

Tandis  que  chacun  s’efforçait  alors  à faire  rentrer 
tous  les  faits  indistinctement  dans  la  catégorie  du  pe- 
tit nombre  de  ceux  qu’il  lui  avait  été  donné  d’obser- 
ver, et  ne  voulait  pas  tenir  compte  des  faits  contra- 
dictoires, Huguier,  qui  avait  certainement  plus  vu  et 
peut-être  aussi  mieux  vu  que  ses  collègues,  est  venu 
donner  raison  à tous,  en  établissant  des  divisions  et 
des  catégories,  grâce  auxquelles  il  lui  a été  facile  de 
démontrer  que  l’épanchement  sanguin  peut  être, 
tantôt  intra-péritonéal,  tantôt  extra-péritonéal,  et  pro- 
venir de  sources  diverses,  ou  être  déterminé  par  des 
causes  qui  varient  suivant  les  cas. 

Voyous  donc  quelles  sont  ces  causes  multiples  : 

La  première  qui  se  présente  naturellement  à l’es- 
prit, puisqu’il  s’agit  d’une  hémorrhagie,  c’est  le  trau- 
matisme. Une  violence  extérieure,  une  plaie  pro- 
fonde, une  simple  contusion,  peuvent,  intéressant 
un  vaisseau  sanguin,  être  la  cause  d’une  hémorrhagie 
interne,  qui  viendra  former  une  collection  sanguine 
intra-pelvienne. 

En  1 absence  même  de  toute  violence  extérieure, 
une  artère,  et  surtout  une  veine,  pourra  s’ulcérer,  se 
rompre  et  donner  lieu  aune  semblable  hémorrhagie. 
Cette  rupture  spontanée  aura  lieu  plus  facilement 
encore  si  les  veines  du  plexus  pampiniforme  sont  va- 
riqueuses. L esprit  admet  facilement  qu’en  effet  un 
certain  nombre  des  hémorrhagies  péri-utérines  peu- 
vent être  la  conséquence  de  la  rupture  d’une  veine 
variqueuse;  mais  faut-il  rapporter  tous  les  faits  in- 
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distinctement  à cette  cause,  qui  a été  signalée  par 
Richet  (1)  et  par  Devalz  (2)?  Je  ne  le  pense  pas,  car 
les  tumeurs  sanguines  provenant  d’une  telle  source  ne 
sont  autre  chose  que  de  véritables  thrombus  et  se 
forment  bien  plutôt  en  dehors  du  péritoine  que  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  séreuse,  et  ce  qui  me  semble 
diminuer  singulièrement  l’importance  de  cette  cause 
pathogénique,  c’est  que  chez  l’homme  on  rencontre, 
tant  autour  de  la  prostate  que  du  bas-fond  de  la  vessie, 
un  lacis  veineux  à peu  près  aussi  considérable  que  celui 
qui  existe  autour  du  vagin  ou  de  l’ovaire.  Ce  plexus 
veineux  n’est  pas  plus  que  celui  de  la  femme,  pourvu 
de  valvules,  il  est  au  moins  aussi  sujet  aux  dilatations 
variqueuses;  et  cependant  les  hématocèles  du  petit 
bassin  sont  exceptionnellement  rares  chez  l’homme, 
tandis  qu’elles  sont  relativement  fréquentes  chez  la 
femme.  Par  cela  seul  qu’elle  est  commune  aux  deux 
sexes,  cette  première  cause  ne  peut  donc  être  consi- 
dérée comme  ayant  une  importance  majeure  dans  le 
développement  de  la  maladie. 

Puisqu'il  s’agit  d’une  maladie  spéciale  au  sexe  fé- 
minin et  touchant  de  si  près  au  système  génital,  pour- 
quoi chercher  ailleurs  que  dans  les  organes  génitaux 
eux-mêmes  la  lésion  qui  en  est  le  point  de  départ  ? 
Nous  devons  donc  nous  inquiéter  tout  particulière- 
ment de  ce  qui  se  passe  du  côté  de  ces  organes.  Du 
moment  où  l’on  s’engage  dans  cette  voie,  il  est  tout 
naturel  de  se  demander  si  le  sang  de  l’hématocèle 
n’est  pas  autre  chose  que  le  sang  menstruel  non  éva- 

(1)  Richet,  Anatomie  des  régions,  p.  583.  4e  édit. 

(2)  Devalz,  Du  varicocèle  ovarien  et  son  influence  sur  l’hématocèle 
rétro-utérine.  Thèse  inaugurale,  24  août  1858. 
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eue  au  dehors.  Bernutz  (1)  a le  premier  signalé  plu- 
sieurs exemples  d'hématocèles,  dans  lesquelles  il  y 
avait  bien  réellement  rétention  du  sang  des  règles, 
par  suite  d’un  obstacle  mécanique  s’opposant  à son 
expulsion,  et  il  n’est  pas  douteux  que  les  hémato- 
cèles  provenant  de  cette  source  ne  forment  une  va- 
riété importante  de  la  maladie,  car  on  en  trouve 
d’assez  nombreux  exemples  consignés  dans  les  annales 
de  la  science.  Ainsi,  outre  les  faits  cités  par  Bernutz, 
Piogey  (2)  en  a rapporté  un  qui  peut,  à la  rigueur, 
être  interprété  dans  ce  sens  ; de  Haen,  au  dire  de 
Ledru  (3),  puis  Marchant  et  Massé  (4),  en  ont  publié 
d’autres  bien  plus  démonstratifs.  Je  trouve  dans  l'atlas 
d’Huguier  les  dessins  que  je  reproduis  ici  [fig.  1 et  2) 
d’un  cas  de  ce  genre  offrant  le  plus  grand  intérêt, 
quoiqu’il  n’ait  pas  reçu  la  confirmation  anatomique. 
L’obstacle  siégeant  à la  vulve  était  constitué  par  une 
imperforation  de  l’hymen,  et  le  sang,  après  s’être 
accumulé  derrière  cette  membrane,  avait  dû,  comme 
dans  tous  les  faits  où  ce  mécanisme  a été  vérifié  par 
l'autopsie,  refluer  dans  l’utérus,  puis  dans  la  trompe, 
et  enfin  dans  le  péritoine. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  rapprocher  de  ces  ob- 
servations celle  de  Décès  (5),  où  il  y avait  un  utérus 
et  un  vagin  doubles  avec  absence  d’ouverture  d’un 

(1)  Bernutz,  Archives  gén.  de  méd.,  4°  série,  t.  XVII  et  XVIII,  juin 
1818  et  suiv.,  et  Nouveau  Die.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  IIéma- 
tocèle.  Paris,  1873,  t.  XVII. 

(2)  Piogey,  Bail,  de  la  Société  anatomique,  1830. 

(3)  Ledru,  De  la  membrane  appelée  hymen.  Thèse  de  Paris. 

(4)  Marchant  et  Massé,  Arch.  gén.  de  méd.,  1831. 

(3)  Décès,  Bull,  de  la  Société  anatomique , 1834. 
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de  ces  vagins  à l’extérieur;  le  sang  menstruel  s’était 
am  issé  du  côté  imperforé  dans  la  cavité  vaginale,  puis 
dans  l’utérus  et  enfin  dans  la  trompe,  où  il  formait 


Fig.  1 . — Hymen  imperforé  ayant  déterminé  la  rétention  des  règles. 

un  kyste,  dont  la  rupture  détermina  une  péritonite 
suraiguë  promptement  mortelle. 

Un  petit  nombre  d’autres  observations  relatives  à ce 
mode  de  formation  de  l’hématocèle  ont  été  publiées 
par  Poncet  (1)  et  Jousset  (2)  ; mais  elles  prêtent  sur 

(1)  Poncet,  Dr  Vhématoeèle  péri-utérine-  Th.  d’agrég.,  1878. 

(2)  Jousset,  Essai  sur  les  hémutocèles  utérines  intra-péritonéales . 
Th.  de  Paris,  1883. 
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plusieurs  points  à la  critique  et  sont  loin  d être  aussi 
probantes  que  celles  dont  il  vient  d être  parlé. 

Mais  si  l’on  comprend  comment  s est  faite  la  réten- 


Fig.  2.  — Hymen  imperforé,  distendu  par  le  sang  des  règles  accumulé 
dans  les  voies  génitales  et  ayant  reflué  jusque  dans  le  péritoine,  à tra- 
vers les  trompes  utérines  de  Fallope,  pour  former  une  hématocèle. 

tion  dans  tous  ces  cas,  où  il  y avait  obstacle  matériel 
réel  s’opposant  à l’écoulement  du  sang  menstruel,  on 
ne  s’explique  pas  qu’une  simple  contraction  spasmo- 
dique de  l’un  des  orifices,  soit  interne,  soit  externe, 
du  col  utérin, puisse  déterminer  un  semblable  résultat. 
En  effet,  le  sang  accumulé  dans  la  cavité  utérine  aurait 
certainement  une  force  d’expansion  plus  que  tulfi  an 


10 


HÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE. 

pour  vaincre  l’obstacle  apporté  à son  issue  au  dehors 
par  cette  simple  contraction  spasmodique  de  l’orifice 
cervico-utérin,  alors  qu’il  a celle  de  distendre  le  corps 
de  l’utérus,  puis  les  trompes  elles-mêmes,  pour  re- 
fluer à travers  les  conduits  tubaires  jusque  dans  le 
péritoine.  Comme  preuve  de  ce  que  j’avance  ici,  je 
puis  citer  une  observation  qui  m’a  été  communiquée 
par  Richardière  (1)  et  dans  laquelle  l’hémorrhagie, 
ayant  eu  son  point  de  départ  dans  l’ovaire,  avait  dilaté 
non  seulement  les  trompes  et  les  ostia  uterina,  mais 
aussi  les  orifices  du  col  pour  se  faire  jour  à l’exté- 
rieur, et  laissé  dans  ces  parties  un  caillot  qui  indiquait 
la  trace  de  son  passage  [fig.  3).  11  n’y  a donc  pas 
lieu  d’admettre,  avec  Bernutz,  que  ce  mécanisme  de 
l’obstruction  des  orifices  rende  compte  de  tous  les  cas, 
d’autant  plus  qu’à  l’autopsie  des  femmes  mortes  d’bé- 
matocèle  péri-ulérine,  on  ne  retrouve,  ni  dans  l’uté- 
rus ni  dans  les  trompes,  le  sang  coagulé  ou  liquide 
qui  devrait  s’y  rencontrer  s’il  avait  été  arrêté  par  la 
contraction  de  l’orifice  cervico-utérin,  et  qui  s’y  re- 
trouve en  effet  non  seulement  lorsqu’il  y a véritable 
obstruction  par  obstacle  mécanique,  mais  même 
lorsque  les  orifices  sont  largement  ouverts,  comme 
cela  avait  lieu  dans  le  cas  de  Richardière,  dans  lequel 
il  n’y  avait  pas  eu  d’hématocèle. 

Cette  opinion  se  trouve  d’ailleurs  confirmée  par  les 
résultats  d’une  statistique  publiée  par  Puech  (2).  Sur 
un  relevé  de  258  observations  dans  lesquelles  le  sang 
menstruel  n’avait  d’autre  issue  naturelle  que  les  ostia 

(1)  Richardière,  Annales  de  gynécologie,  octobre  1882. 

(2)  Puech,  Comptes  rendus  des  séances  de  l’académie  des  sciences, 
9 déc.  1861,  t.  LUI,  p.  1807. 


dont  tous  les  orifices  sont  ouverts  et  dilatés. 

A.  Ovaire  gauche.  — B.  Ovaire  droit.  — C.  Pavillon  de  la  trompe  gauche.  — D.  Pavillon  de  la  trompe  droite.  — E.  Fond 
de  l’utéTus.  — FFF.  Caillot  se  prolongeant  à travers  les  conduits  tubaires  et  la  cavité  utérine.  — G.  Ovaire  droit  ouvert, 
contenant  des  foyers  hémorrhagiques  récents,  remplis  par  un  caillot.  — H.  Ovaire  gauche  ouvert,  contenant  des  foyers 
hémorrhagiques  anciens. 
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uterina,  ceux-ci  n’ont  été  forcés  que  15  fois  seule- 
m'ent,  d’où  railleur  conclut:  « Il  est  donc  inexact  de 
dire  que  ces  orifices  s’enlr’ouvrent  facilement  et  de 
s’appuyer  sur  cette  prétendue  fréquence  pour  faire 
admettre  le  passage  du  sang  de  l’utérus  dans  les 
trompes  lorsque  les  voies  génitales  sont  normalement 
conformées.  » 

Aussi,  quoique  liée  d’une  façon  plus  intime  que  les 
deux  précédentes  (traumatisme  et  rupture  de  vais- 
seaux sanguins)  aux  fonctions  des  organes  génitaux, 
la  dernière  cause  que  nous  venons  d’indiquer  est-elle 
encore  loin  de  pouvoir  suffire  à expliquer,  je  ne  dis 
pas  tous  les  faits  d’hématocèle  péri- utérine,  mais 
seulement  le  plus  grand  nombre  de  ces  faits. 

Du  reste,  les  trois  causes  que  nous  avons  successi- 
vement passées  en  revue  jusqu’à  présent,  et  qui,  il  faut 
bien  le  dire,  tiennentchacune  un  certain  nombredecas 
sous  leur  dépendance,  sont  tout  à fait  chirurgicales, 
puisqu’elles  consistent  : 1°  dans  une  violence  exté- 
rieure amenant  une  plaie  ou  une  déchirure  vasculaire; 
2°  dans  une  rupture  plus  ou  moins  spontanée  d’une 
veine  variqueuse;  3°dansune  oblitération  mécanique, 
congénitale  ou  acquise,  d’un  conduit  destiné  à déver- 
ser à l’extérieur  un  produit  sécrétoire.  Mais  ces  con- 
ditions sont  loin  d’être  communes  ; elles  ne  président, 
au  contraire,  que  fort  rarement  et  d’une  façon  excep- 
tionnelle au  développement  des  hématocèles  péri- 
utérines.  Les  trois  variétés  d’hématocèles  qui  se  pro- 
duisent ainsi  me  paraissent  pouvoir  constituer  une 
grande  classe  àlaquelle  je  donnerais  volonliers  le  nom 
d’hématocèles  chirurgicales,  pour  les  distinguer  des 
hématocèles  médicales,  dont  le  développement  est 
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vérilablement  spontané,  et  dont  la  cause  première  ne 
peut  être  trouvée  en  dehors  d’un  trouble  apporté  à 
l’exercice  régulier  des  fonctions  génitales. 

Ce  sont  ces  dernières  qui  constituent  les  faits  les 
plus  habituels,  ceux  que  nous  devons  surtout  étudier, 
si  nous  voulons  chercher  les  principes  d’une  loi  géné- 
rale qui  soit  capable  de  nous  faire  considérer  la  lésion 
dont  il  s’agit  comme  une  maladie  distincte,  méritant 
une  description  à part,  et  ayant  droit  d’occuper  une 
place  déterminée  dans  le  cadre  nosologique.  Cette 
place  distincte,  cette  description  séparée,  les  cas  parti- 
culiers dont  nous  nous  sommes  occupé  jusqu’ici  ne  la 
méritent  certainement  pas,  et  il  suffit,  pour  en  donner 
une  idée  satisfaisante,  de  leur  consacrer  un  paragraphe 
dans  le  grand  chapitre  des  hémorrhagies  internes, 
ou,  comme  l’ont  fait  Récamier  et  Bourdon,  d’en  parler 
incidemment,  lorsqu’on  trace  l’histoire  des  tumeurs 
fluctuantes  du  petit  bassin.  Mais  pourrait-on  com- 
prendre ainsi  dans  une  description  incidente  la  classe 
importante  dont  il  nous  reste  à nous  occuper,  et  qui  est 
constituée  par  les  hématocèles  de  cause  véritablement 
interne  et  d’origine  tout  à fait  spontanée?  Je  ne  le 
pense  pas,  et  c’est  pourquoi  j’insiste  avec  tant  de  soin 
sur  la  nécessité  d’établir  une  distinction  préalable, 
qui  se  trace  naturellement  d’elle-même,  quand  on 
examine  les  faits  avec  une  certaine  attention. 

Trousseau  (1)  a reconnu,  comme  moi,  la  nécessité 
de  cette  distinction,  et  il  a séparé  les  deux  classes 
d hématocèles  péri-utérines  en  donnant  à la  première 
le  nom  d hématocèles  accidentelles , à la  seconde  celui 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel- Dieu,  7e  édition. 
Paris,  1883. 
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d’ hématocèles  cataméniales.  Je  ne  puis  cependant 
admettre  cette  dernière  dénomination  d’hématocèle 
cataméniale,  parce  qu’elle  a le  double  tort,  à mes 
yeux,  et  de  s’appliquer  aussi  bien  aux  hématocèles 
par  obstacle  apporté  au  cours  du  sang-  menstruel 
qu’aux  hématocèles  purement  spontanées,  et  de  ne 
pas  eng-lober  les  cas  nombreux,  peut-être  les  plus 
nombreux  de  tous,  dans  lesquels  avec  l’hématocèle 
il  y aune  grossesse  extra-utérine.  C’est  donc  au  mi- 
lieu du  second  groupe  admis  par  Trousseau  que 
j’établis  ma  division;  car,  des  hématocèles  de  ce  se- 
cond groupe,  les  unes,  dues  à une  oblitération  du 
conduit  vulvo-utérin,  sont  accidentelles  quoique  ca- 
taméniales, et  celles  qui  sont  véritablement  sponta- 
nées peuvent  être  accompagnées  de  grossesse 
extra-utérine.  — Je  dis  accompagnées  et  non  pas 
compliquées,  car  le  fait  de  la  grossesse  extra-utérine 
coïncidente  ne  me  paraît  pas  suffisant  pour  me  faire 
établir  une  subdivision  dans  la  classe  des  hémato- 
cèles spontanées;  bien  au  contraire,  il  me  semble  de 
nature  à nous  mettre  sur  la  voie  pour  expliquer 
comment  se  forment  ces  collections  sanguines  dans 
tous  les  cas  où  la  cause  qui  préside  à leur  formation 
nous  avait  jusqu’à  présent  échappé. 

Avant  de  vous  montrer  les  lésions  anatomiques  de 
Thématocèle  péri-utérine,  je  dois  vous  faire  connaître 
les  symptômes  cliniques  qui  la  caractérisent.  Je  pren- 
drai pour  exemple  une  malade  que  j’ai  soignée  dans 
mon  service  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  et  dont  l’obser- 
vation peut  être  citée  comme  un  exemple  en  quel- 
que sorte  typique  de  cette  affection  curieuse  et  rare. 
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On  a pu  suivre  chez  elle,  dans  leur  succession  régu- 
lière, toute  la  série  des  phénomènes  morbides  qui 
constituent  cette  maladie  dans  les  cas  heureux  où  elle 
se  termine  par  la  guérison.  Quant  aux  notions  d’ana- 
tomie pathologique  sur  lesquelles  je  désire  m’appuyer 
pour  compléter  cette  étude,  je  les  puiserai  non  seu- 
lement dans  des  faits  qui  me  sont  personnels,  mais 
aussi  dans  les  recueils  scientifiques,  où  l’on  trouve 
des  observations  fort  instructives,  publiées  par  di- 
vers auteurs. 

Notre  malade  était  âgée  de  36  ans,  elle  était  forte, 
vigoureuse  et  bien  constituée.  Elle  avait  toujours  eu 
une  existence  laborieuse,  occupée  dans  son  enfance 
et  sa  jeunesse  aux  travaux  des  champs  et  remplissant, 
depuis  son  arrivée  à Paris,  la  profession  de  femme  de 
ménage,  qui  comporte  un  travail  quotidien  assez 
pénible.  Elle  a été  réglée  à 16  ans,  à la  campagne; 
sa  menstruation  s’est  établie  convenablement  dès  le 
début  et  a été  régulière  depuis,  durant  environ  trois 
jours  chaque  mois.  Elle  n’a  jamais  eu  de  leucorrhée 
ni  aucun- autre  trouble  morbide  des  fonctions  géni- 
tales; seulement  elle  est  devenue  enceinte  quatre  fois, 
et  ses  quatre  grossesses,  dont  la  première  a eu  lieu  à 
l’âge  de  30  ans,  et  la  dernière  il  y avait  18  mois, 
lorsque  je  l’ai  vue  pour  la  première  fois,  se  sont  toutes 
terminées  par  des  avortements,  survenus  à 5 et  6 mois 
de  gestation.  Cette  particularité  a bien  son  impor- 
tance et  je  ne  dois  pas  omettre  d’en  tenir  compte,  car 
elle  témoigne  d’un  trouble  incontestable  dans  les 
fonctions  génitales. 

Cette  femme  attendait  ses  règles  du  mois  de  jan- 
vier, qui  étaient  en  retard  de  huit  jours,  lorsqu’elle 
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lut  prise  des  accidents  pour  lesquels  nous  avons  eu 
à lui  donner  nos  soins.  Ces  accidents  sont  survenus 
brusquement,  sans  cause  connue,  et  ont  consisté 
en  une  syncope,  suivie  de  maux  de  reins  et  de 
coliques  très  vives  dans  le  bas  ventre.  Lorsqu’elle  fut 
prise  de  cette  syncope,  elle  tomba  dans  sa  chambre; 
ses  voisins,  accourus  au  bruit  de  sa  chute,  consta- 
tèrent que  son  visage  était  pâle  et  défait  et  qu’il  y avait 
chez  elle  un  grand  abattement;  elle  ressentit  du  reste 
un  brisement  général  des  membres,  avec  fatigue  ex- 
trême dans  les  bras,  dans  les  cuisses  et  dans  les  aines. 
Elle  fît  effort  pour  surmonter  cet  accablement 
extrême  et,  pendant  deux  jours  encore,  il  lui  fut 
possible  de  vaquer  à ses  occupations,  mais  avec  une 
peine  extrême,  et,  au  bout  de  ce  temps,  elle  fut  obli- 
gée de  prendre  le  lit.  Elle  éprouvait  alors  des  nausées, 
mais  sans  vomissements;  des  douleurs  vives  reten- 
tissaient dans  son  abdomen  au  moindre  mouvement, 
elle  ne  pouvait  rester  ni  assise  ni  debout,  et  ses  souf- 
frances, quoique  plus  tolérables  lorsqu’elle  élait 
couchée,  se  produisaient  même  dans  cette-  attitude. 
Son  ventre  était  gros,  tuméfié,  extrêmement  doulou- 
reux au  moindre  contact,  et  en  y portant  la  main  elle 
découvrit  dans  le  flanc  droit  une  tuméfaction,  à la 
surface  de  laquelle  la  pression  était  infiniment  plus 
douloureuse  que  dans  le  reste  de  l’abdomen.  Il  se 
produisit  une  métrorrhagie  médiocrement  abondante, 
qui  ne  détermina  aucun  soulagement.  Deux  méde- 
cins, successivement  appelés  auprès  d’elle,  la  trou- 
vant dans  cette  situation,  ne  crurent  pouvoir  mieux 
faire  que  de  l’engager  à entrer  à l’hôpital,  ce  qu’elle 
ne  fit  qu’après  trois  semaines  d’attente. 
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Avant  de  vous  dire  quel  était  son  état  le  19  février, 
jour  où  je  l’examinai  pour  la  première  fois,  je  tiens  à 
bien  constater  quelles  sont  les  conditions  physiolo- 
giques dans  lesquelles  elle  se  trouvait,  par  rapport  à 
ses  fonctions  génitales.  Ainsi,  lorsque  les  premiers 
accidents  se  manifestèrent,  ses  règles  étaient  en  retard 
de  huit  jours,  et  les  rapprochements  sexuels  n’avaient 
été  interrompus  que  depuis  quatre  jours,  ils  avaient 
donc  été  continués  jusque  par  delà  l’époque  à laquelle 
les  règles  étaient  attendues,  puisque  cette  époque  étant 
au  17  janvier,  la  dernière  copulation  avait  eu  lieu  le  21, 
date  très  exactement  fixée  et  précisée  par  la  malade. 
J’en  prends  note,  parce  que  je  compte  tirer  parti  de 
cette  coïncidence,  dans  le  cours  delà  discussion  à la- 
quelle je  devrai  me  livrer  lorsqu’il  s’agira  de  détermi- 
ner les  causes  pathogéniques  sous  l’influence  desquelles 
se  produit  l’hématocèle  péri-utérine.  Je  crois  devoir 
ajouter  que  l’hémorrhagie  menstruelle,  suspendue  à 
son  époque  physiologique,  n’a  pas  tardé  à être  rem- 
placée par  une  métrorrhagie  morbide,  survenue  dix 
jours  après  l’époque  régulière,  deux  jours  après  la 
manifestation  des  autres  accidents  qui  ont  marqué  le 
début  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  De  plus,  cette 
maladie  — si  subites  qu’aient  été  ses  manifestations  les 
plus  importantes,  comme  les  syncopes  et  les  douleurs 
vives  survenues  aussitôt  après  — a cependant  été  pré- 
cédée d’un  certain  nombre  de  prodromes,  durant 
depuis  huit  ou  dix  jours,  c’est-à-dire  depuis  l’époque 
à laquelle  les  règles  étaient  attendues,  et  consistant 
en  lassitude,  inappétence,  bizarrerie  du  goût,  tension 
douloureuse  et  picotements  des  seins, 
hnfm,  remarquons  que  l’entrée  de  la  malade  à l’hô- 
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pital  ayant  eu  lieu  un  mois  exactement  après  l’époque 
à laquelle  les  règles  étaient  attendues,  témoigne 
d’une  certaine  aggravation  dans  les  symptômes  qu'elle 
a éprouvés,  coïncidant  avec  cette  même  époque. 

Au  moment  où  nous  la  vîmes  pour  la  première 
fois,  elle  était  très  affaiblie,  très  abattue;  elle  se  plai- 
gnait surtout  d'un  état  de  courbature  et  de  brisement 
général;  elle  accusait  une  sensation  de  tension  et  de 
pesanteur  dans  la  région  abdominale,  avec  irradia- 
tion douloureuse  le  long  des  lombes  et  des  cuisses. 
Elle  avait  des  nausées,  de  la  constipation  durant 
depuis  le  début  de  sa  maladie,  et  il  y avait  huit  jours 
qu’elle  n’avait  pas  eu  de  garde-robes.  L’émission 
des  urines  était  difficile  et  douloureuse.  Il  y avait  de 
la  fièvre;  le  pouls  était  petit,  fréquent,  la  peau  mo- 
dérément chaude  ; on  remarquait  sur  les  pommettes 
une  rougeur  qui  contrastait  avec  la  pâleur  générale 
du  reste  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

L’abdomen  était  déformé,  gros,  tendu,  ballonné 
et  présentait  une  saillie  qui,  occupant  le  flanc  droit, 
allait  jusqu’au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  La 
palpation  de  cette  région  développait  une  douleur 
qui  était  excessivement  vive,  même  au  plus  léger 
contact.  Par  la  percussion,  on  constatait  de  la  ma- 
tité au  niveau  de  la  tumeur,  qui  s’enfonçait  profon- 
dément dans  l’abdomen;  il  était  cependant  possible 
de  la  contourner  avec  la  main  et  de  la  délimiter  assez 
exactement.  Elle  avait  une  forme  arrondie  à convexité 
supérieure;  elle  présentait  une  résistance  un  peu 
molle,  presque  pâteuse,  et  la  sensation  qu’elle  donnait 
sous  le  doigt  rappelait  un  peu  celle  de  l’utérus  gra- 
vide. Par  le  toucher' vaginal,  on  trouvait  le  col  de 
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l’utérus  porté  à gauche  et  rapproché  du  pubis  : il 
était  aplati  transversalement  et  de  consistance  nor- 
male. Le  doigt  porté  en  arrière  du  col  rencontrait 
une  tumeur  arrondie,  remplissant  le  petit  bassin 
et  refoulant  le  col  en  avant.  Cette  tumeur,  qui 
avait  au  moins  le  volume  du  poing,  était  doulou- 
reuse à la  pression  et  donnait  sous  le  doigt  une 
sensation  de  mollesse  comme  celle  du  caoutchouc. 
Sur  sa  partie  la  plus  inférieure,  on  sentait  une  petite 
dépression  dans  laquelle  le  doigt  s’enfonçait  comme 
dans  un  tissu  plus  mou  que  les  tissus  environnants. 
On  éprouvait  à ce  niveau  une  sensation  de  demi- 
fluctuation,  dans  une  étendue  égale  à celle  de  la 
pulpe  du  doigt.  On  ne  percevait  pas  de  batte- 
ments artériels,  ni  sur  la  tumeur  ni  sur  son  pour- 
tour. Mais  la  tumeur  se  prolongeait  latéralement 
sur  les  côtés  de  l’utérus,  qu’elle  enchatonnait  en 
quelque  sorte,  en  remplissant  les  culs-de-sac  laté- 
raux du  vagin  aussi  bien  que  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. En  avant,  le  cul-de-sac  vaginal  était  libre,  et 
le  doigt  pouvait  s’insinuer  entre  le  col  utérin  et  le 
pubis;  mais  il  y était  plus  serré  que  d’habitude, 
par  suite  du  refoulement  en  avant  de  tout  l’utérus 
par  la  tumeur  située  à sa  partie  postérieure;  la 
vessie  se  trouvait  donc  comprimée  entre  l’utérus 
ainsi  refoulé  et  le  pubis.  En  combinant  la  palpa- 
tion abdominale  avec  le  toucher  hypogastrique,  la 
main,  appuyée  sur  Ja  tumeur  située  dans  le  flanc 
droit,  lui  communiquait  des  mouvements  peu  éten- 
dus, mais  qui  retentissaient  sur  le  doigt  placé  dans 
le  vagin  assez  nettement  pour  permettre  de  recon- 
naître la  continuité  de  la  tumeur.  Au  sein  de  cette 
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tumeur  on  ne  constatait  ni  fluctuation  ni  rénitence, 
en  dehors  de  la  sensation  particulière  fournie  par  le 
point  un  peu  ramolli  que  nous  avons  trouvé  à la 
partie  la  plus  inférieure.  L'utérus  était  peu  mobile  et 
les  mouvements  qu’on  lui  imprimait  étaient  fort  dou- 
loureux, mais  ils  ne  se  transmettaient  pas  à la  tumeur, 
ce  qui  témoignait  de  leur  indépendance  réciproque. 

Si  nous  cherchons  à établir  la  nature  de  cette 
tumeur,  nous  ne  pouvons,  en  raison  de  sa  marche 
et  de  la  façon  dont  elle  s’est  comportée,  la  consi- 
dérer ni  comme  un  kyste  de  l’ovaire,  ni  comme  une 
tumeur  fibreuse,  et  la  seule  affection  aiguë  à laquelle 
nous  pourrions  raisonnablement  l’attribuer,  serait 
une  inflammation  des  tissus  péri-utérins.  Mais,  si 
vous  avez  suivi  avec  quelque  attention  la  marche 
des  phénomènes  pathologiques  que  je  viens  de  vous 
exposer,  vous  avez  parfaitement  compris  qu’ils  dif- 
fèrent notablement  de  ceux  qui  sont  sous  la  dé- 
pendance d’un  travail  phlegmasique.  En  effet,  une 
inflammation  ne  se  serait  pas  développée  d’une 
façon  aussi  brusque  et  rapide,  et  de  plus  elle  serait 
caractérisée  par  une  plus  grande  chaleur,  et  l’on 
constaterait,  à la  périphérie  de  la  tumeur,  l’existence 
de  battements  artériels,  qui  nous  font  ici  complète- 
ment défaut.  Puis,  nous  avons  trouvé,  dès  le  début  de 
la  maladie,  un  point  demi-fluctuant  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  tumeur;  mais,  chose 
remarquable,  ce  point,  au  lieu  d’augmenter,  de  s’é- 
tendre, comme  il  n’eut  pas  manqué  de  le  faire,  s’il 
se  fût  agi  d’un  phlegmon  commençant  à suppurer,  a 
suivi  une  marche  inverse.  11  a diminué  peu  à peu  de 
manière  à disparaître  presque  complètement.  Au  bout 
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de  quelques  jours,  il  est  vrai,  il  a reparu  subitement, 
mais  vous  avouerez  que  ce  n est  pas  ainsi  que  se 
comporte  un  travail  inflammatoire;  tandis  que  dans 
les  collections  sanguines  on  voit  souvent  se  pro- 
duire successivement  de  l’induration  ou  du  ramollisse- 
mentsur  le  même  point,  suivant  que  la  partie  liquide 
du  sang  se  résorbe  ou  que  l’hémorrhagie  continue. 

Il  s’agissait,  vous  ai-je  dit,  d’une  hématocèle  péri- 
utérine  : voyons  si  les  symptômes  généralement 
attribués  à cette  affection  sont  bien  réellement  ceux 
que  nous  avons  rencontrés  chez  cette  femme. 

En  général,  le  début  de  la  maladie  est  plutôt  rapide 
et  instantané  que  lent  et  progressif,  ce  qui  se  com- 
prend du  reste,  car  il  s’agit  ici  d’une  hémorrhagie, 
et  le  sang  doit  assez  rapidement  s’épancher  hors  de 
ses  voies,  pour  former  une  collection  morbide.  Cette 
soudaineté  du  début  n’a  pas  manqué  à notre  malade, 
chez  laquelle  nous  avons  pu  voir  les  signes  caractéris- 
tiques d’une  hémorrhagie  interne  être  poussés  jusqu’à 
la  syncope.  Je  vous  dirai  plus  tard,  à propos  de  la 
marche  de  la  maladie,  quelles  irrégularités  on  remar- 
que dans  l’aggravation  ou  la  rémission  des  symptômes. 

La  douleur  est  un  des  premiers  qui  apparaissent; 
elle  peut,  pendant  quelque  temps,  rester  sourde, 
gravative,  stationnaire,  et  bornée  à un  des  côtés  de 
l’abdomen,  dans  la  région  de  l’ovaire  qui  va  devenir 
le  point  de  départ  de  l’hémorrhagie  ; mais  c’est  là 
un  prodrome,  un  signe  se  rattachant  plutôt  à la 
congestion  de  l’ovaire,  qu’un  symptôme  révélant 
l’existence  actuelle  de  l’hématocèle.  Plus  tard,  lors- 
que cette  dernière  est  définitivement  produite,  la 
douleur  devient  plus  aiguë  et  plus  intense;  quelque- 
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fois  elle  a une  acuité  extrême,  qui  arrache  des  cris 
à la  malade,  et  elle  se  répand  dans  tout  l’abdomen  ; 
elle  est  alors  l’indice  de  la  péritonite  qui  survient 
par  suite  de  l’extravasation  sanguine,  faite  dans  la 
séreuse  abdominale,  et  qui  a pour  résultat  définitif 
l’enkystement  du  liquide  épanché.  C’est  au  moment 
où  ce  travail  s’opérait  que  notre  malade,  retenue 
dans  son  lit,  ne  pouvait  faire  le  moindre  mouvement 
sans  éprouver  des  souffrances  excessives.  A une  épo- 
que plus  éloignée  du  début,  la  douleur,  tout  en  con- 
servant une  grande  intensité,  est  moins  aiguë,  elle 
devient  gravative,  s’accompagne  d’une  sensation  de 
lourdeur,  de  pesanteur,  qui,  chez  la  femme  dont  nous 
nous  occupons,  existait  au  moment  de  l’entrée  à l’hô- 
pital. Parfois  on  voit  survenir  des  exacerbations  pas- 
sagères, qui  ont  manqué  dans  le  cas  actuel,  et  qui 
rappellent  très  bien  les  coliques  ou  tranchées  uté- 
rines; elles  ont  souvent  un  caractère  expulsif  très  mar- 
qué. Un  autre  genre  de  douleur  qui  se  remarque  aussi 
dans  le  cours  de  l’hématocèle  péri-utérine,  c’est  la 
douleur  névralgique,  laquelle  retentit  sur  les  nerfs 
lombo-abdominaux  et  sur  presque#toutes  les  bran- 
ches émanant  soit  du  plexus  lombaire,  soit  du  plexus 
sacré.  Ces  douleurs  ne  sont  pas  seulement  le  résultat 
de  la  pression  mécanique  produite  par  la  tumeur  sur 
les  troncs  nerveux  ou  sur  leurs  origines;  elles  dépen- 
dent encore  de  l’action  sympathique  exercée  sur  ces 
nerfs  par  tout  le  système  utérin,  et  vous  savez  qu’elles 
se  rencontrent  souvent  au  même  degré  dans  une 
foule  d’autres  affections  des  organes  génitaux.  Je  n’y 
insiste  donc  pas  plus  longuement. 

Après  la  douleur,  un  des  phénomènes  les  plus 
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constants  et  les  plus  rapprochés  du  début  est  la 
perturbation  apportée  dans  1 écoulement  menstruel, 
et  ce  symptôme  ne  nous  a pas  plus  manqué  que  les 
précédents.  En  général,  cet  écoulement  est  plutôt 
augmenté  que  diminué,  nouvelle  preuve  à ajouter  à 
celles  démontrant  déjà  que  la  maladie  n’est  pas  tou- 
jours le  résultat  d’une  rétention  du  flux  menstruel. 
Les  règles  prennent  souvent  le  caractère  d’une  véri- 
table métrorrhagie,  leur  durée  est  surtout  plus  per- 
sistante qu’à  l’état  normal  ; et,  chose  bien  importante, 
le  sang  évacué  renferme  souvent  des  caillots,  et  quel- 
quefois même  de  véritables  débris  de  muqueuse 
utérine  hypertrophiée.  On  a vu  même  expulser  une 
véritable  caduque,  non  pas  seulement  rudimentaire 
et  à l’état  de  flocons  albumineux,  comme  Poucliet 
affirme  qu’il  en  est  évacué  une  à chaque  époque 
menstruelle,  mais  à l’état  de  membrane  parfaitement 
organisée,  comme  cela  a été  constaté  par  Huguier 
et  Dubois,  dans  une  observation  sur  laquelle  j’aurai 
occasion  de  revenir  (1). 

Les  premiers  symptômes  que  je  viens  d’énumérer 
sont  rapidement  suivis  d’une  augmentation  de  volume 
du  ventre,  et  nous  l’avons  vue  se  développer  chez 
notre  malade  dans  des  proportions  plus  considérables 
que  ne  sembleraient  devoir  le  comporter  les  dimen- 
sions de  la  tumeur  péri-utérine  dont  elle  était  affec- 
tée. Le  ventre  est  ainsi  ballonné  parce  que  les  intes- 
tins se  remplissent  de  gaz;  mais  cependant  l’abdo- 
men ne  devient  pas  tellement  tendu  et  volumineux 
que  l’on  ne  puisse,  dans  un  bon  nombre  de  cas, 


(1)  Voyez  page  62. 
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apprécier,  même  à l’œil  comme  nous  l’avons  fait 
ici,  et  sans  le  secours  d’une  exploration  plus  directe, 
l’apparition  d’une  tumeur,  qui  fait  saillie  derrière  le 
pubis  et  proémine  dans  l’une  ou  l’autre  des  fosses 
iliaques,  quelquefois  dans  les  deux. 

Le  tube  digestif  n’est  pas  influencé  seulement  par 
la  présence  des  gaz  intestinaux  qui  se  développent 
alors  : il  y a,  en  outre,  de  la  soif,  de  l’inappétence, 
et  surtout  des  vomissements,  lesquels  ne  diffèrent 
en  rien  de  ceux  qui  accompagnent  la  péritonite;  car 
ils  sont  surtout  occasionnés  par  le  développement  de 
l’inflammation  séreuse.  La  constipation,  que  nous 
avons  trouvée  si  fatigante  et  si  opiniâtre,  est  habituel- 
lement remarquée  au  début  et  pendant  le  cours  de 
l’hématocèle  dont  la  marche  est  régulière;  mais  il 
survient  souvent  de  la  diarrhée,  avec  ou  sans  ténes- 
me anal,  et  quelquefois  même  une  diarrhée  hectique, 
surtout  si  le  kyste  sanguin  s’enflamme  et  se  putréfie, 
ou  s’il  s’ouvre  dans  le  rectum,  auquel  cas  les  selles 
deviennent  sanglantes  et  caractéristiques.  Dans  cer- 
taines observations,  les  selles  ont  été  trouvées  san- 
guinolentes, sans  ouverture  de  la  tumeur  dans  le 
rectum,  et  Oulmont  (1),  ayant  vu  plusieurs  fois  de 
véritables  dysenteries,  a cru  pouvoir  établir  entre 
elles  et  la  maladie  primitive  une  telle  corrélation  de 
cause  à effet,  qu’il  s’est  refusé  à les  considérer 
comme  de  simples  coïncidences. 

La  vessie  est  influencée  à peu  près  de  la  même 
façon  que  le  rectum,  parla  compression  que  la  tumeur 
sanguine  exerce  mécliatement  sur  elle,  en  refoulant 


(i)  Oulmont,  Gazette  des  Hôpitaux , 4 858. 
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l’utérus  en  avant.  Au  début,  il  y ci  souvent  de  la  fiè- 
vre ; les  urines  sont  alors  rouges,  chargées,  sédi- 
menteuses,  fébriles  en  un  mot;  en  même  temps  il 
peut  y avoir  des  envies  fréquentes  d uriner,  accom- 
pagnées ou  non  de  ténesme. 

La  circulation  n’est  qu’indirectement  influencée  par 
la  maladie.  Lorsque  le  péritoine  s’enflamme,  le  pouls 
est  dur,  petit  et  rapide;  plus  tard  il  se  ralentit,  en 
conservant  pourtant  un  certain  degré  de  fréquence, 
comparativement  à ce  qu’il  est  à l’état  normal  chez 
la  même  malade. 

Lorsque  la  maladie  a duré  un  certain  temps,  en 
raison  des  douleurs  éprouvées  par  la  malade,  de  la 
quantité  de  sang  qu’elle  a perdu,  du  trouble  apporté 
dans  l’exercice  de  ses  fonctions  nutritives,  il  sur- 
vientchez  elle  un  certain  degré  d’anémie  qui  peut  être 
poussé  à l’extrême,  et  qui  se  traduit  par  cet  état  de 
pâleur,  d’accablement,  d’anhélation,  par  les  palpita- 
tions cardiaques  et  les  bruits  de  souffle  qui  sont  si- 
gnalés dans  toutes  les  observations. 

Il  existe  une  tumeur  dans  l’abdomen,  et  cette  tu- 
meur, constituée  par  du  sang,  révèle  sa  présence  par 
des  signes  physiques  semblables  à ceux  que  nous  avons 
constatés  chez  notre  malade,  mais  en  différant  parfois 
sous  certains  points  à propos  desquels  je  crois  devoir 
insister.  Ainsi,  la  tumeur  que  l’on  trouve  à la  palpa- 
tion derrière  le  pubis  remonte  souvent  jusqu’à  l’om- 
bilic ou  même  au  delà;  cette  tumeur  est  quelque- 
fois trilobée,  ou  bilobée,  et  une  de  ses  portions,  plus 
dure,  plus  petite,  plus  nettement  arrondie,  occupe 
sensiblement  la  ligne  médiane,  ou  est  déjetée  du  côté 
opposé  à celui  qu’occupe  l’autre  tumeur,  ou  la  plus 
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volumineuse  des  deux  tumeurs  latérales  quand  il  y 
en  a une  de  chaque  côté  [fig.  4 et  5).  Cette  tumeur 


Fig.  4.  — Tumeur  trilobée  formée  Fig.  5.  — Tumeur  bilobée  formée  par 
par  une  liématocèle  débordant  des  une  liématocèle  n’affectant  qu’un 
deux  côtés  de  l’utérus.  seul  côté. 

médiane  est  constituée  par  l’utérus,  que  refoule  en 
haut  et  en  avant  le  sang  accumulé  dans  le  péritoine, 
en  arrière  de  lui  ou  sur  ses  côtés.  Les  tumeurs  laté- 
rales, moins  résistantes,  généralement  pâteuses  et 
moins  bien  délimitées,  quelquefois  fluctuantes,  se 
prolongent  vers  les  fosses  iliaques,  et  s’enfoncent  dans 
l’excavation  pelvienne,  en  contournant  en  arrière  l’u- 
térus, pour  se  rejoindre  mutuellement  ou  pour  se  pro- 
longer vers  le  côté  sain,  s’il  n’y  en  a qu'une  d’appré- 
ciable. Ces  tumeurs  donnent  un  son  mat  à la  perçus- 
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sion;  ou  les  limite  supérieurement  par  une  ligne 
courbe,  à convexité  supérieure  [fig.  4 et  5),  et  dont  les 
dimensions  ni  la  forme  ne  varient  pas  suivant  les 
changements  de  position  qu  on  fait  subira  la  malade. 

Quelquefois  la  tumeur  au  lieu  d’être  postérieure  ou 
latérale,  comme  c’est  la  règle,  peut  se  trouver  en 
avaut  entre  l’utérus  et  la  vessie  (Fritsch  eu  a rapporté 
un  exemple  très  remarquable)  (1). 

Par  le  toucher  vaginal,  on  retrouve  cette  même 
tumeur  faisant  saillie  dans  le  vagin,  le  refoulant  en 
bas,  et  embrassant  le  col  de  l’utérus,  surtout  en  ar- 
rière, de  façon  à le  dépasser  et  à l’enchatonner,  en 
formant  autour  de  lui  un  bourrelet  saillant,  sur  lequel 
on  perçoit  la  fluctuation  plus  facilement  que  par  la 
palpation  abdominale.  C’est  sur  ce  point  que  nous 
avons  constaté,  non  pas  une  véritable  fluctuation, 
mais  le  ramollissement  très  caractéristique  que  je 
vous  ai  signalé.  La  fluctuation  n’est  pas  un  phéno- 
mène constant,  ni  indispensable  pour  caractériser 
l’hématocèle.  Il  arrive  souvent  que  ne  l’ayant  trouvée 
ni  par  le  toucher  vaginal  ni  par  la  palpation  hypogas- 
trique, on  la  reconnaisse  en  combinait  ces  deux 
modes  d’exploration.  Lorsqu’elle  manque  complète- 
ment, on  peut  encore  constater  parfois,  avec  un  peu 
d’habitude,  une  rénitence  toute  spéciale  qui  n’est  pas 
la  fluctuation,  mais  qui  suffit  à un  doigt  exercé  pour 
reconnaître  la  nature  liquide  ou  semi-liquide  de  la 
substance  renfermée  dans  la  tumeur.  Le  toucher  va- 
ginal permet  encore,  comme  nous  l’avons  vu,  de 
reconnaître  que  l’utérus  est  refoulé  en  avant,  derrière 

(1)  Fritsch,  Die  retro-uterine  Hematocele  ( Sammlung  Klinischer 
Vortræge,  von  Richard  Volkman,  n°  56.  Leipzig,  1873. 


28 


I1ÉMAT0CÈLE  PÉRI-UTÉRINE. 


le  pubis,  et  du  côté  opposé  à celui  occupé  par  la 
tumeur,  qui,  tout  en  étant  surtout  postérieure,  dé- 
borde toujours  sur  un  des  côtés  latéraux  plus  que  sur 
l’autre,  et  qui,  dans  certains  cas,  comme  dans  celui 
de  Fritsch,  et  comme  je  l’ai  vu  moi-même  une  fois, 
est  en  même  temps  antérieure,  de  façon  à enfermer 
l’utérus  dans  un  cercle  complet. 

L’exploration  de  la  cavité  utérine  avec  l’hystéro- 
mètre  confirmerait,  s’il  en  était  besoin,  les  résultats 
fournis  par  le  toucher  vaginal  sur  la  situation  et  la 
direction  de  l’utérus. 

Quant  au  toucher  rectal,  soit  seul,  soit  combiné 
avec  le  toucher  vaginal,  il  ne  peut  avoir  d’autre  but 
que  de  permettre  de  constater  que  la  tumeur  est  bien 
réellement  située  en  arrière  de  l’utérus,  entre  lui  et 
le  rectum,  et  de  reconnaître  sur  sa  surface  des  points 
fluctuants,  que  les  autres  modes  d’exploration  n’au- 
raient peut-être  pas  permis  de  constater. 

L’inspection  des  parties  génitales  externes  et 
l’examen  au  spéculum  ne  donnent  aucun  renseigne- 
ment utile,  caron  ne  rencontre  la  coloration  violacée 
du  vagin,  dont  il  a été  beaucoup  parlé,  que  dans  les 
cas  d’hématocèles  extra-péritonéales  et  traumati- 
ques, lesquelles  sont  de  véritables  thrombus;  on  ne 
l’a  jamais  notée  dans  les  observations  d’hématocèles 
purement  spontanées,  dont  nous  nous  occupons  sur- 
tout ici.  Je  n’ai  pas  voulu  parler  non  plus  de  l’abais- 
sement ou  de  l’élévation  de  l’utérus,  car  il  ne  m’a 
jamais  été  donné  d’observer  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces 
états  dans  les  cas  qui  ont  passé  sous  mes  yeux,  et  je 
regarde  comme  tout  à fait  hypothétiques  les  conclu- 
sions que  l’on  a cru  pouvoir  tirer  de  la  présence  de 
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cette  élévation  ou  de  cet  abaissement,  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

J’ajouterai  aux  signes  physiques  dont  je  viens  de 
parler,  la  difficulté  que  l’on  éprouve  quelquefois  à 
introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  par  suite  du  dé- 
placement ou  de  l’aplatissement  que  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  a fait  subir  à l’urèthre. 

Tous  ces  signes  physiques  s’expliquent  parfaite- 
ment par  la  connaissance  des  lésions  que  les  recher- 
ches anatomiques  ont  permis  de  constater.  Ces  lésions 
diffèrent  suivant  que  la  malade  a succombé  brusque- 
ment, au  début  de  son  affection,  ou  bien  que  cette 
dernière  a duré  un  certain  temps.  Dans  le  premier 
cas,  le  péritoine  renferme  une  grande  quantité  de 
sang  épanché,  ou  bien  des  traces  de  péritonite  géné- 
ralisée et  des  adhérences  lâches,  unissant  les  intestins 
à la  paroi  abdominale.  Le  second  cas  est  le  plus  com- 
mun, etsi  notre  malade,  par  exemple,  qui  appartient  à 
cette  dernière  catégorie,  était  venue  à succomber,  nous 
aurions  trouvé  très  probablement  les  traces  d’une  pé- 
ritonite circonscrite  au  petit  bassin  et  caractérisée  par 
des  adhérences  unissant  les  anses  intestinales  entre 
elles  et  aux  organes  pelviens.  Il  peut  arriver,  dans 
quelques  cas,  que  ces  adhérences  se  rompent  après 
leur  formation,  et  donnent  lieu  à une  hémorrhagie, 
rapidement  mortelle,  tant  par  son  abondance  que  par 
la  production  subite  d une  péritonite  généralisée. 

C est  ce  qui  s est  produit  chez  une  femme  morte  à 
1 hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  mon  col- 
lègue Mesnet,  et  dont  je  puis  vous  présenter  les  pièces 
anatomiques,  qui  m’ont  été  communiquées  par  un  de 
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mes  élèves,  Thaon,  interne  fort  distingué  des  hôpi- 
taux. Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  femme  atteinte  de 
pleurésie  et  qui  mourut  trois  jours  seulement  après 
son  entrée  à l’hôpital.  A son  autopsie,  outre  les 
lésions  pleurales,  on  trouva  des  altérations  impor- 
tantes du  côté  de  l’abdomen  et  du  petit  bassin.  La 
cavité  abdominale  renfermait  environ  cinq  cents 
grammes  de  sang  liquide,  et  des  caillots  noirâtres 
remplissaient  le  petit  bassin;  la  séreuse  péritonéale 
était  injectée  et,  inférieurement,  des  adhérences 
lâches  unissaient  les  anses  intestinales  entre  elles. 
En  examinant  avec  soin  les  organes  pelviens,  on  voit 
que  la  trompe  du  côté  gauche  a été  fortement  disten- 
due par  une  masse  sanguine,  enkystée  par  des  adhé- 
rences, dont  la  déchirure  a amené  l’irruption  de  la 
grande  quantité  de  sang  trouvé  dans  le  péritoine.  Ce 
kyste,  avant  sa  rupture,  se  trouvait  en  communica- 
tion directe  avec  l’ovaire  gauche,  qui  est  deux  fois 
plus  gros  qu’à  l’état  normal  et  à la  surface  duquel  on 
constate  la  déhiscence  récente  d’un  ovule.  Je  me 
borne  actuellement  à appeler  votre  attention  sur 
l’existence  de  ces  particularités  anatomiques,  sans 
chercher  à faire  ressortir  de  ce  fait  toutes  les  consé- 
quences pathogéniques  qu’il  comporte. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  les  adhérences  péri- 
tonéales, sur  les  traces  d’inflammation  qui  se  remar- 
quent dans  les  organes  voisins,  sur  les  changements 
de  rapports  que  détermine  la  poche  sanguine  dans  le 
petit  bassin.  Je  veux  seulement  vous  rappeler  que 
jamais  les  ovaires  ne  sont  complètement  sains;  un 
d’eux  au  moins  est  malade,  fortement  congestionné, 
et  affecte  des  rapports  intimes  avec  la  collection  san- 
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g-iiine,  ainsi  que  vous  venez  de  le  constater  sur  la 
pièce  que  je  vous  ai  montrée.  Dans  nombre  d’autres 
faits,  principalement  dans  ceux  qui  ont  été  observés 
et  rapportés  par  Laug’ier,  on  a pu  voir  les  ovaires 
creusés  de  cavités,  pleines  de  caillots  et  communi- 
quant avec  le  foyer  sanguin,  de  telle  sorte  qu’il  était 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  la  source  de 
l’hémorrhagie  se  trouvait  dans  l’ovaire  lui-même.  Je 
dois  cependant  ajouter  que  l’ovaire  est  quelquefois 
tellement  modifié  dans  sa  structure  par  la  maladie, 
détruit  par  l’inflammation,  perdu  au  milieu  des  pro- 
duits plastiques  qui  ont  déterminé  une  adhérence 
entre  tous  les  organes  du  petit  bassin  [fig.  6),  qu’il 
peut  devenir  fort  difficile  de  savoir  où  le  retrouver. 

La  trompe  est  rarement  indépendante  du  foyer 
sanguin.  Quelquefois  elle  lui  est  simplement  accolée 
et  comme  perdue  au  milieu  des  adhérences  périto- 
néales qui  l’entourent.  “Le  plus  souvent  elle  est  dilatée 
et  oblitérée;  soit  qu’elle  forme  un  kyste  purulent  ou 
séreux,  indépenadnt  de  la  tumeur  sanguine,  soit  que 
son  pavillon  s’étale  sur  la  surface  du  kyste  sanguin, 
dont  elle  constitue  alors  une  des  parois. 

On  a beaucoup  discuté  sur  le  siège  anatomique 
du  kyste  sanguin.  Il  est  certain  qu’il  se  trouve  le 
plus  souvent  situé  dans  l’intérieur  de  la  cavité  pé- 
ritonéale ; mais  on  peut  également  le  rencontrer 
en  dehors  du  péritoine;  une  de  ses  parois  peut, 
comme  je  viens  de  le  dire,  être  formée  par  la  trompe, 
il  peut  siéger  dans  l’ovaire,  etc. 

La  manière  dont  les  choses  se  passent  à l’intérieur 
du  kyste  sanguin  est  très  simple  : une  certaine  quan- 
tité de  sang  est  épanchée;  ce  sang,  qui  généralement 
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s’écoule  dans  la  cavité  du  péritoine,  s’y  enkyste,  puis 
on  voit  le  kyste  se  comporter  comme  tous  les  kystes 
sanguins  : la  partie  solide  du  sang  se  convertit  en 


Fig.  6.  — Hématocèle  rétro-utérine,  vue  d’arrière  en  avant,  dessin  fait 
d’après  une  pièce  recueillie  dans  le  service  de  Ouhnont)  (*). 

(*)  aaa,  rectum  détaché  en  partie  de  ses  attaches  normales  et  porté  à 
gauche  afin  de  montrer  la  cavité  rétro-utérine  par  sa  face  postérieure.  — 
b,  b,  adhérences  fibrineuses  qui  unissaient  cette  portion  de  rectum  h une 
anse  d’intestin  grêle.  — cc,  anse  d’intestin  grêle  formant  une  partie  du  pla- 
fond de  la  poche  rétro-utérine.  — d,  vessie.  — , e,  utérus  vu  par  sa  face 
postérieure  et  couvert  de  produits  fibrineux.  — f,  trompe  utérine  gauche 
dilatée  et  cachée  par  des  adhérences.  — g g g,  fausse  membrane  organisée 
divisant  la  poche  rétro-utérine  en  deux  moitiés  qui  ne  communiquaient 
plus  que  par  les  pertuis  lih.  — i , trompe  utérine  droite  dilatée.  — II,  pé- 
ritoine pelvien  recouvert  de  dépôts  fibrineux.  (Aug.  Voisin,  De  V hémato- 
cèle rétro-utérine . Paris,  18(i0.) 

couches  fibrineuses,  stratifiées  sur  les  parois  du 
kyste  ; la  partie  séreuse  se  résorbe  peu  à peu,  à moins 
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qu’une  nouvelle  hémorrhagie  ne  vienne  distendre  et 
rompre  le  sac,  ou  qu’une  inflammation  trop  vive  ne 
le  fasse  suppurer.  Cette  rupture  du  sac,  sous  un 
nouvel  effort  hémorrhagique,  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  la  mort  ; aussi  rencontre-t-on  le 
plus  habituellement  des  caillots  récents  épanchés 
dans  l’intérieur  du  péritoine,  et  une  poche  sanguine, 
qui,  indépendamment  de  ces  caillots  récents,  en  ren- 
ferme de  plus  anciens,  tout  à fait  fibrineux.  Souvent, 
au  lieu  de  caillots,  cette  poche  renferme  un  liquide  * 
séreux,  noirâtre,  ayant  l’aspect  du  chocolat  mal  cuit 
et  présentant  une  odeur  très  fétide  : cet  état  du 
liquide  sanguin  est  la  conséquence  d’une  inflamma- 
tion préalable  du  sac.  Ce  n’est  pas  tout,  on  trouve 
souvent,  dans  le  foyer  sanguin,  des  fœtus,  des  œufs 
entiers  avec  toutes  leurs  membranes,  ou  des  em- 
bryons en  partie  putréfiés,  et  je  vous  ferai  connaître 
plus  tard  l’importance  qu’il  convient  d’attribuer  à la 
présence  de  ces  produits  de  la  conception. 

Les  théories  qui  ont  été  émises  jusqu’à  présent 
pour  expliquer  le  mode  de  formation  de  ces  .collec- 
tions sanguines  se  réduisent  à quatre  principales, 
sans  compter  celle  à laquelle  je  vous  proposerai  de 
donner  la  préférence.  J’ai  dit  ce  qu’il  faut  penser 
de  celle  de  Bernutz,  qui  attribue  la  présence  du  sang 
dans  le  péritoine  au  reflux  à travers  les  trompes 
du  sang  exhalé  par  la  muqueuse  tapissant  la  cavité 
du  corps  de  l’utérus;  je  n’y  reviens  pas,  quoique 
aux  objections  déjà  formulées  contre  cette  doctrine, 
je  puisse  ajouter  qu’elle  n’explique  pas  la  formation 
des  hématocèles  extra-péritonéales. 

GALLAnD — Maladies  des  ovaires.  ■> 
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Une  autre  théorie,  qui  a été  surtout  défendue  par 
Viguès  et  par  Laugier,  fait  provenir  le  sang  des  hé- 
matocèles  péri-utérines  de  la  rupture  des  vaisseaux 
de  l’ovaire  congestionné;  une  troisième  admet  que 
l’hémorrhagie  provient  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
la  surface  interne  du  pavillon  de  la  trompe  de  Fal- 
lope.  Pour  accepter  cette  dernière  explication,  il  faut 
supposer  que  la  muqueuse  tubaire,  vivement  conges- 
tionnée, peut  laisser  exsuder  du  sang  à sa  surface, 
comme  le  fait  la  muqueuse  utérine  à chaque  mens- 
truation, comme  le  fait  la  pituitaire,  quand  il  y a 
épistaxis,  etc.,  et  que  ce  sang,  ne  pouvant  s’écouler 
par  l’utérus,  tombe  dans  le  péritoine,  pour  consti- 
tuer la  collection  morbide  désignée  sous  le  nom 
à'hématocèle  péri-utérine.  Cette  hypothèse,  invo- 
quée par  Paech(I),  puis  défendue  par  Trousseau  (2), 
et  plus  récemment  par  Seuvres  (3),  est  passible  de 
plusieurs  objections  sérieuses  dont  la  plus  importante 
a été  formulée  par  Axenfeld,  dans  une  discussion 
qui  avait  lieu  au  sein  de  la  Société  anatomique  (4). 
On  s’appuie,  a-t-il  dit,  sur  deux  hypothèses  qui 
auraient  besoin  d’être  elles-mêmes  démontrées  avant 
de  servir  de  hase  au  raisonnement.  Ainsi  nous  igno- 
rons si  l’hémorrhagie  a lieu  réellement  par  la  mu- 
queuse tubaire,  à chaque  époque  menstruelle,  comme 
Trousseau  l’avance  sans  preuves  directes  à l’appui, 


(1)  Puech,  De  Vlxématocèle  rétro-utérine. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  7e  édition,  Paris, 
1885. 

(3)  Seuvre,  Des  hémorrhagies  des  trompes  considérées  comme  causes 
d'hématocèle  rétro-utérine.  Progrès  médical,  1874,  p.  21  o et  234. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  anatomique. 
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et  ce  fait  n’a  jamais  été  signalé  d’une  façon  précise 
par  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  la 
menstruation.  Et  nous  ne  savons  pas  davantage  ce 
qui  pourrait  l’empêcher  de  progresser  à travers  les 
conduits  tubaires  jusqu’à  la  cavité  utérine. 

Nous  savons  au  contraire,  et  tous  les  observa- 
teurs sont  d’accord  pour  l’affirmer,  qu’à  chaque 
époque  menstruelle,  il  se  fait  dans  l’ovaire  une 
hémorrhagie,  ayant  son  origine  à l’intérieur  de  la 
vésicule  de  de  Graaf,  de  laquelle  l’ovule  s’est  détaché. 
11  est  donc  logique  d’attribuer,  comme  l’ont  fait  Lau- 
gier et  Viguès,  une  grande  influence  à cet  état  de 
l’ovaire  dans  la  production  de  l’hématocèle  péri-uté- 
rine.  J’ai  cherché  à déterminer  avec  plus  de  précision 
encore  que  ces  deux  derniers  auteurs  le  rôle  véri- 
table qui  appartient  à l’ovaire  dans  la  formation  de 
cette  hémorrhagie,  et  je  vous  exposerai  dans  la  pro- 
chaine Leçon  le  résultat  de  mes  recherches  person- 
nelles sur  cet  intéressant  sujet  (1). 

Mais  auparavant  je  dois  vous  dire  un  mot  d’une 
doctrine  qui,  excluant  non  seulement  l’ovaire,  mais 
même  le  système  génital  tout  entier  de  toute  inter- 
vention dans  la  formation  des  hématocèles  péri-uté- 
rines,  prétend  qu’elles  proviennenttoutes  de  la  rupture 
des  néo-membranes  déposées  dans  la  cavité  pelvienne 
sous  l’influence  d’un  travail  phlegmasique,  d’une  sorte 
de  pachy-péritonite , comparable  à la  pachymé- 
ningite,  à la  vaginalite,  à la  pleurésie  hémorrhagi- 
que, etc.,  et 'susceptible  de  produire  les  mêmes  effets. 

Cette  quatrième  théorie  n’est  ni  aussi  nouvelle  ni 


(I)  Voir  plus  loin  p.  46  et  suiv. 
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aussi  originale  que  le  su  pposent  ceux  qui , dans  ces  der- 
niers  temps,  se  sont  constitués  ses  défenseurs.  — Elle 
a été  produite  dans  la  science  dès  1862  par  Ferber  (1), 
puis  étudiée  avec  plus  de  soin  et  développée  d’une 
façon  complète  d’après  des  recherches  anatomiques 
précises  par  Virchow  en  1867  (2).  « Il  peut  arriver,  dit 
« cet  auteur,  que  lapéritonite  rétro-utérine,  semblable 
« en  cela  à la  pachy-méningite,  produise  des  pseudo- 
« membranes,  et  que  l’extravasation  qui  se  fait  plus 
« tard  par  les  vaisseaux  de  la  pseudo-membrane  se 
« dépose  entre  les  feuillets  de  celle-ci,  et  qu’il  en 
« résulte  une  hématome  rétro-utérine  enkystée.  D’or- 
« dinaire,  le  sang  provient  entièrement,  ou  en  grande 
« partie,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  situés 
« dans  les  couches  résultant  de  péritonites  partielles 
« des  excavations.  » 

Cette  doctrine,  à l’appui  de  laquelle  Crédé  (3)  a 
fourni  une  observation  probante,  a été  reprise  par 
Drapier  (4)  en  1876  et  par  Jules  Besnier  (5)  qui  lui  a 
consacré,  l’année  suivante,  une  intéressante  étude. 
Depuis  lors,  Bernutz  (6),  — qui  a enfin  reconnu  la  né- 

# 

(1)  Ferber,  Archiv  der  Heilkunde , Leipzig,  1802,  5°  livraison; 
t.  III,  p.  131. 

(2)  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  Trad.  Aronssohn,  1. 1,  Paris, 
1867. 

(3)  Crédé,  Monatsschrift  fur  Geburtskunde,  Frauenkrankheiten  IX, 

p.  3. 

(4)  Drapier,  Considération  sur  l'hématocèle  rétro-utérine  consécutive 
à la  pelvi-péritonite.  Thèse.  Paris,  1876. 

(5)  Jules  Besnier,  Contribution  à l'étude  des  hématocèles  péri-utéri- 
ncs  et  notamment  de  l'hématocèle  par  néo-membranes.  De  la  pachy- 
péritonite  hémorrhagique.  ( Annales  de  gynécologie,  1877.) 

(6)  Bernutz , Hématocèle  symptomatique.  ( Archives  de  Tocologie, 
1880.)  Hématocèle  utérine.  (Ibid.,  1884-85.) 
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cessité  d’invoquer,  pour  expliquer  la  formation  des 
collections  sanguines intra -pelviennes,  un  autre  mé- 
canisme que  le  reflux,  au  travers  des  orifices  des 
trompes,  du  sang  épanché  dans  la  cavité  utérine,  — et 
après  lui,  ses  élèves,  en  particulier  Jousset,  se  sont 
également  attachés  à démontrer  l’existence  de  la 
pachy-péritonite  hémorrhagique  qui,  dans  certains 
cas,  n’est  pas  contestable,  mais  ils  lui  ont  attribué  une 
fréquence  et  une  importance  au  moins  exagérées. 

Je  ne  nie  pas  que,  dans  quelques  cas,  l’hématocèle 
péri-utérine  reconnaisse  une  semblable  pathogénie  ; 
je  l’ai  indiquée  moi-même  dans  la  première  édition 
de  mes  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes , pu- 
bliées plusieurs  années  avant  le  mémoire  de  Jules  Bes- 
nier  (1).  Mais  je  suis  d’avis  qu’il  faut  se  garder  de 
généraliser  la  théorie  de  la  pachy-péritonite  hémor- 
rhagique à tous  les  faits  d’hématocèle.  J’estime,  au 
contraire,  avec  Barnes,  que  « le  péritoine  est  une 
« source  très  rare  d’hématocèle  et  que  ceux  qui  dé- 
« clarent  que  la  péritonite  est  secondaire  et  non 
« primitive  ont  raison  » (2). 

D’ailleurs,  les  observations  invoquées  à l’appui  de 
la  théorie  delà  pachy-pelvi-péritonite  peuvent  prêter 
à discussion,  la  plupart  étant  dépourvues  de  la  sanc- 
tion anatomo-pathologique.  Cette  rareté  des  examens 
nécroscopiques  confirmatifs  résulterait,  d’après  Jules 
Besnier,  de  la  bénignité  relative  de  cette  variété 
d hématocèle,  dans  laquelle  « la  terminaison  favo- 
rable est  la  règle  » . Je  suis  même  porté  à con- 

Ü)  T.  Gallard,  Leçons,  etc.,  1873,  p.  681 . 

(2)  Robert  Barnes,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad. 
par  Cordes,  p.  516. 
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sidérer  comme  plus  complète  encore  cette  pénurie 
des  preuves  anatomiques,  car  je  ne  puis  regarder 
comme  démonstrative  une  observation  de  Bouvyer, 
au  sujet  de  laquelle  j’ai  publié  en  1855  un  rapport 
détaillé  (1),  et  que,  depuis  lors,  Poncet  (de  Lyon)  et 
Jousset  ont  cru  pouvoir  invoquer  en  faveur  de  la 
théorie  de  Virchow. 

J’avais  en  effet  conclu  de  la  lecture  attentive  des 
phénomènes  cliniques  relatés  parles  confrères,  qui 
avaient  successivement  observé  la  malade,  et  de 
l’examen  minutieux  des  pièces  anatomo-patholo- 
giques, que  « l’hématocèle  était  survenue  chez  cette 
femme  à la  suite  de  congestions  ovariques  » et  que 
la  source  de  l’hémorrhagie  devait  être  localisée  dans 
« un  ovaire  rouge,  globuleux,  friable  et  diminué 
de  volume,  en  communication  sinon  immédiate,  au 
moins  très  rapprochée  avec  deux  kystes  sanguins  qui, 
s’abouchant  librement  l’un  dans  l’autre,  pouvaient 
être  considérés  comme  n’en  formant  qu’un  seul.  » Ce 
qui  était  bien  différent  d’une  simple  rupture  de  néo- 
membranes plus  ou  moins  vasculaires. 

En  tout  cas,  les  hémorrhagies  intra-péritonéales 
qui  proviennent  d’une  telle  source  ont  dans  leurs 
manifestations  une  allure  toute  différente  de  celles 
des  véritables  hématocèles  péri-utérines,  et  loin  d’être 
empreintes  de  cette  bénignité  relative  que  leur  attri- 
bue Jules  Besnier,  elles  m’ont  toujours  paru,  au  con- 
traire, avoir  une  gravité  exceptionnelle.  Ce  sont  elles 
qui,  dans  les  cas  où  la  rupture  se  fait  au  milieu  des 


(1)  Bouvyer,  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris.  Rapport 
de  T.  Gallard.  XXX0  année,  1844,  p.  388. 
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adhérences  entourant  un  kyste  sanguin  déjà  formé, 
donnent  lieu  à ces  hémorrhagies  foudroyantes,  à ces 
péritonites  suraiguës  rapidement  mortelles  dont  je 
vous  ai  rapporté  un  exemple  (1)  et  que  Barnes  appelle 
du  nompittoresque  d’hématocèles cataclysmiques (2). 

(1)  Voir  plus  haut  page  29. 

(2)  Barnes,  Traité  clinique  des  Maladies  des  femmes,  Trad.  par 
Cordes,  p.  497. 
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HÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE  (suite) 


Considérations  physiologiques  sur  l’ovulation  spontanée . — Les  phé- 
nomènes sont  les  mômes  suivant  que  l’œuf  est  fécondé  ou  non. 

— Assimilation  de  la  formation  de  l'hématocèle  à celle  de  la 
grossesse  extra-utérine.  — Développement  de  la  théorie  de  l’au- 
teur, fondée  sur  cette  assimilation.  — Étiologie. — Marche.  — 'Dia- 
gnostic différentiel.  — Relation  d’un  cas  curieux  de  cancer  héma- 
tode,  ayant  pu  être  pris  pour  unehématocèle.  — Complications. 

— Pronostic  et  terminaisons.  — Traitement.  — Supériorité  de 
l’expectation. 


Messieurs, 

On  ne  peut  bien  comprendre  le  mécanisme  d’après 
lequel  se  produit  l’hématocèle  péri-utérine  spontanée, 
que  si  l’on  a parfaitement  présente  à l’esprit  la  façon 
dont  s’accomplissent,  à l’état  normal,  les  actes  phy- 
siologiques auxquels  participent  les  organes  génitaux 
internes.  Je  dois  donc  vous  rappeler  les  principaux 
faits  qui  s’observent  alors , car  c’est  dans  une  per- 
turbation de  ces  actes  physiologiques  que  je  place 
le  point  de  départ  de  la  maladie  dont  il  s’agit.  Je  le 
ferai  brièvement,  puisque  j’ai  déjà  étudié  avec  vous 
dans  la  première  partie  de  ces  Leçons  (1)  les  divers 
phénomènes  de  la  menstruation  normale,  et  fixé  la 
part  qui  revient  à chacun  des  organes  contenus  à 

(I)  Voyez  Leçons  sur  la  menstruation,  p.  117  et  suiv. 
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l’intérieur  du  petit  bassin  dans  l’exercice  régulier  des 
fonctions  génitales.  Ces  notions  nous  sont  indispen- 
sables pour  nous  permettre  de  reconnaître  quel  est 
celui  de  ces  organes  dont  le  trouble  influe  le  plus  di- 
rectement sur  le  développement  de  l’hématooèle. 

L’influence  de  la  menstruation  a été  reconnue  par 
les  premiers  observateurs,  qui  ont  constaté  que  de 
sérieux  accidents  menstruels,  plus  ou  moins  graves, 
plus  ou  moins  prolongés,  précèdent  ou  accompagnent 
d’habitude  l’apparition  de  la  tumeur  constituée  par  le 
kyste  sanguin.  C’est  cette  observation  qui  a inspiré  à 
Bernutz  sa  théorie  de  la  contraction  spasmodique  du 
col.  Mais  nous  savons  que  l’utérus  n’est  pas  le  seul 
organe  qui  soit  appelé  à jouer  un  rôle  dans  la  produc- 
tion de  l’hémorrhagie  cataméniale  : l’ovaire  a aussi, 
et  surtout,  une  part  importante  dans  l’exercice  de 
cette  fonction.  Je  vous  ai  montré  son  rôle  prépondé- 
rant comme  point  de  départ  du  travail  qui  s’opère  sur 
l’ensemble  des  organes  génitaux  et  dont  l’hémorrha- 
gie cataméniale  constitue  le  symptôme  extérieur. 
Vous  avez  pu  suivre  l’évolution  du  follicule  de  de 
Graaf  jusqu’à  sa  rupture,  véritable  ponte  spontanée , 
qui  permet  à l’ovule  mûr,  recueilli  par  le  pavillon  de 
la  trompe,  de  pénétrer  dans  la  cavité  utérine,  d’où  il 
est  expulsé  dans  le  cas  de  simple  menstruation,  où 
il  se  développe  régulièrement  s’il  est  fécondé. 

Les  phénomènes  qui  se  passent,  du  côté  de  l’ovaire, 
dans  une  simple  menstruation  ne  diffèrent  donc  en 
rien  de  ceux  qui  surviennent  dans  une  grossesse 
commençante.  L acte  physiologique  est  tellement  le 
môme  dans  les  deux  cas,  que  Bischoff  considère  la 
fécondation  comme  étant  tout  à fait  sous  la  dépen- 
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dance  de  la  menstruation  ; pour  lui,  l’ovule  se  déve- 
loppe toujours  et  uniquement,  d’une  façon  périodi- 
que et  régulière,  sans  que  sa  maturation  puisse  être 
hâtée  par  le  coït  ; par  conséquent,  la  conception  ne 
pourrait  jamais  avoir  lieu  en  dehors  des  limites  du 
temps  nécessaire  pour  la  production  complète  de  tous 
les  phénomènes  de  la  ponte  spontanée.  L’œuf  devrait 
donc  être  arrivé  à maturité  de  lui-même  pour  pouvoir 
être  soumis  à l’action  du  principe  fécondant,  sans 
qu’aucune  circonstance  pût  activer  sa  maturation.  Il 
y a une  grande  exagération  dans  ce  que  cette  opinion 
a de  trop  absolu  ; je  me  suis  expliqué  déjà  à cet  égard 
et  je  vous  ai  montré,  en  m’appuyant  sur  les  faits  et  sur 
les  résultats  de  l’observation  clinique,  qu’il  convient 
d’admettre,  avec  Coste,  dont  la  manière  de  voir  est 
partagée  par  Longet  (1),  que  « si  les  œufs  peuvent 
atteindre  spontanément  leur  maturation  et  passer  des 
vésicules  de  de  Graaf  rompues  dans  les  trompes  de 
Fallope  ; s’ils  opèrent  leur  déhiscence  chez  les  femmes 
qui  sont  vierges,  comme  chez  celles  qui  ne  le  sont 
pas,  et  indépendamment  de  l’influence  du  sperme,  le 
coït  n'est  peut-être  pas  sans  influence  pour  activer 
leur  maturation  et  surtout  leur  chute;  que  même 
les  seules  excitations  génésiques  ou  d’autres  circons- 
tances peuvent  hâter  le  retour  des  époques  où  s’ac- 
complissent normalement  ces  phénomènes.  » 

Ce  développement  artificiel  de  l’ovule,  pendant  une 
périodeintermenstruelle,  s’accompagne,  vous  ai-je  dit, 
des  mêmes  troubles  du  côté  de  l’utérus  et  du  système 
génital,  et  par  suite  du  même  écoulement  sanguin 

(1)  Longet,  Traité  de  physiologie,  p.  99. 
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par  la  muqueuse  utérine,  que  si  l’ovulation  avait  eu 
lieu  à son  époque  régulière.  Dans  tous  les  cas,  une 
seule  chose  domine  la  physiologie  de  l’ovaire,  c’est 
l’évolution  de  l’œuf;  évolution  qui  se  produit  toujours 
de  la  même  manière  et  avec  le  même  cortège  de  symp- 
tômes extérieurs,  soit  qu’il  se  détache  spontanément, 
soit  que  sa  chute  résulte  d’une  maturation  hâtée  par 
des  circonstances  extérieures,  soit  enfin  que  ce  même 
ovuleait  ou  non  subi  l’influence  du  principe  fécondant. 

Négrier  (1)  a établi  et  Longet  a répété  après  lui 
que  l’ovaire  dans  lequel  se  développe  l’ovule  destiné 
à se  détacher  au  moment  de  la  ponte  — soit  spon- 
tanée, soit  provoquée  par  une  excitation  génitale  — 
est  plus  turgide,  plus  volumineux,  plus  douloureux 
que  celui  du  côté  opposé;  en  un  mot,  il  est  conges- 
tionné, il  est  gorgé  de  sang.  Dans  cet  ovaire,  dont  le 
tissu  est  ainsi  imbibé  de  liquides,  il  se  fait  une  plaie, 
plaie  par  déchirure,  je  le  veux  bien,  mais  enfin  il  se 
fait  une  plaie  par  suite  du  détachement  de  l'ovule. 
Cette  plaie  donne  lieu  à une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  considérable,  on  ne  peut  le  nier  : la  preuve, 
c est  que,  aussitôt  après  la  chute  de  l’ovule,  la  cavité 
de  la  vésicule  se  trouve  immédiatement  remplie  par 
du  sang;  ce  sang  est  bien  réellement  extravasé,  il  est 
expulsé  hors  de  ses  vaisseaux  et  réuni  en  petite  col- 
lection qui  forme  un  caillot  à l’intérieur  de  la  vésicule 
de  de  Graaf,  dont  la  plaie  se  cicatrice.  Ce  caillot  est 
si  constant,  si  manifeste,  que  BischofT,  que  Montgo- 
mery,  que  Coste  lui-même,  admettent  son  existence  : 
ce  dernier  pense  qu’il  y a d’abord  exsudation  dans  le 

(D  Négiier,  liecueil  de  faits  pour  servir  à l’histoire  des  ovaires, 
Paris,  1838. 
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follicule  ovarien  d’une  matière  gélatiniforme,  laquelle 
est  souvent  colorée  en  rouge  par  le  sang  qui  s’écoule 
de  quelques  vaisseaux  ouverts.  Ce  qui  se  rapporte  à 
cette  matière  gélatiniforme,  au  plissement  de  la  mem- 
brane vésiculaire,  etc.,  a été  dit,  lorsque  nous  nous 
sommes  occupé  de  la  formation  des  corps  jaunes; 
l’essentiel  pour  nous  est  qu’il  y ait  du  sang  extravasé, 
à l’état  normal,  au  moment  de  chaque  ponte  — qu’elle 
soit  spontanée  ou  provoquée,  que  l’ovule  soit  fécondé 
ou  non  — , et  qu’il  se  forme  alors  une  hémorrhagie  dans 
l’ovaire.  Cette  hémorrhagie  peut  être  aussi  petite, 
aussi  insignifiante  qu’on  voudra  le  supposer,  à l’état 
normal;  il  suffit  que  son  existence  soit  constatée  d’une 
façon  irréfragable.  C’est  à nous  de  voir  maintenant  si 
elle  nepeutpas,sous  certaines  influences,  prendre  des 
proportions  telles  qu’au  lieu  de  rester  un  phénomène 
physiologique,  elle  se  transforme  en  un  acte  morbide. 

La  production  de  cette  hémorrhagie  une  fois  dé- 
montrée, — etil  n’estplus  possible,  dans  l’état  actuel 
de  la  science  (1),  de  conserver  le  moindre  doute  sur 
la  manière  dont  elle  se  forme,  — il  reste  à déterminer 
ce  que  devient  le  sang  épanché.  Nous  savons  bien 
ce  qu’il  devient  dans  la  vésicule,  et  les  modifications 
qu’il  y subit  ont  assez  été  étudiées  par  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  formation  des  corps  jaunes; 
mais  reste-t-il  en  totalité  dans  cette  vésicule?  n’y  en 
a-t-il  aucune  parcelle  d’expulsée  au  dehors?  Je  ne 
saurais  l’admettre,  et  tout  me  porte,  au  contraire, 
à penser  qu’une  partie  de  ce  sang,  — extravasé  dans 

(1)  Voyez  BischofT,  Etudes  sur  la  théorie  de  la  menstruation  et  de 
la  fécondation  ( Archives  de  médecine,  5°  série,  t.  111,  1864). 
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la  cavité  de  la  vésicule,  après  l’expulsion  de  l’ovule, 
— peut  et  doit,  dans  l’état  ordinaire,  s’échapper  de 
l’ovaire  et  être  déversé  à travers  le  conduit  de  la 
trompe  jusque  dans  la  cavité  utérine.  Notez  bien  que 
l’ovule  suit  lui-même  ce  trajet;  qu’au  moment  où  il  se 
détache,  le  pavillon  de  la  trompe  vient  s’appliquer  sur 
la  surface  de  l’ovaire  pour  le  saisir  et  lui  livrer  pas- 
sage, et  qu’enfin,  aussitôt  après  la  chute  de  cet  ovule, 
la  loge  qu’il  occupait  est  envahie  par  le  sang,  qui  fait 
ainsi  irruption  dans  une  cavité  récemment  ouverte, 
dont  la  plaie  n’est  pas  encore  cicatrisée.  Il  est  donc 
permis  de  supposer  que,  dans  de  telles  conditions,  une 
petite  quantité  de  ce  sang  s’écoule  dans  la  trompe  avec 
l’ovule  et,  — accompagnant  ce  dernier  jusque  dans  l’u- 
térus,— vient  ainsi  augmenter,  pour  une  faible  part, 
la  quantité  de  sang  évacuée  au  dehors  à chaque  époque 
menstruelle,  mais  dont  la  majeure  partie  provient 
de  la  muqueuse  utérine. 

Le  phénomène  de  la  déhiscence  de  l’ovule,  qui  se 
passe  dans  l’ovaire,  est  accompagné  d’une  congestion 
active,  générale,  de  tous  les  organes  génitaux,  et  no- 
tamment de  l’utérus,  à travers  la  muqueuse  duquel 
exsude,  comme  nous  l’avons  établi,  le  sang  des 
règles.  Les  trompes,  de  leur  côté,  deviennent  turgi- 
des,  et  s érigent  pour  venir  embrasser  l’ovaire;  mais 
il  n’est  dit  nulle  part  qu’elles  aient  été  vues  four- 
nissant un  contingent,  si  petit  qu’il  soit,  à l’hémor- 
rhagie cataméniale.  Mentionnons  ce  fait  négatif,  et 
emegistrons  le  fait  positif,  important  pour  nous,  que 
je  tiens  surtout  à mettre  en  lumière  ; car,  en  même 
temps  qu’il  domine  toute  la  théorie  de  la  menstrua- 
tion et  celle  de  la  fécondation,  il  me  semble  de  na- 
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ture  à expliquer  par  quel  mécanisme  se  forment  les 
hématocèles  péri-utérines,  spontanées,  dans  les  cas  en 
apparence  les  plus  obscurs.  Ce  fait  a été  formulé  par 
deux  savants  physiologistes,  Longet  et  Négrier,  sous 
une  forme  aphoristique  que  je  tiens  à reproduire  : 

« Que  l’œuf  se  détruise  et  se  perde,  ou  qu'il  fruc- 
tifie et  poursuive  son  évolution,  peu  importe,  le  fait 
ne  se  réalise  pas  moins  de  la  même  manière  (1).  » 
« Il  y a ou  il  n'y  a pas  de  fécondation;  dans  l’un  et 
l'autre  cas,  tout  se  passe  de  la  môme  manière  (2).  » 

Rapprochant  ces  données  de  celles  qui  nous  sont 
fournies  par  l’anatomie  pathologique  de  l’hématocèle 
péri-utérine,  nous  voyons  d’un  côté  une  collection 
sanguine  accumulée  dans  le  petit  bassin,  de  l’autre 
une  plaie  existant  dans  un  organe  congestionné,  l’o- 
vaire, d’où  est  parti  ce  sang;  enfin,  au  milieu,  un 
conduit,  la  trompe,  qui  aurait  dû  livrer  passage  à ce 
sang  et  lui  permettre  de  se  déverser  dans  la  cavité 
utérine,  mais  qui,  ayant  failli  à sa  mission,  a forcé  le 
liquide,  qu’elle  laissait  sans  issue,  à s’amasser  à l’in- 
■ térieur  de  la  cavité  pelvienne. 

Les  circonstances  par  suite  desquelles  le  fluide 
sanguin  n’a  pu  s’ouvrir  un  passage  à travers  la  trompe 
utérine  sont  dedeux  ordres,  — ou,  la  trompe  fonction- 
nant parfaitement  bien,  son  conduit  étant  parfaitement 
libre,  le  sang  a afflué  en  trop  grande  abondance  pour 
trouver  passage àtraverscetétroit canal  ; — ou,  laquan- 
tité  de  sang  exhalé  restant  dans  des  limites  normales 

(1)  Longet,  Traité  de  physiologie,  p.  106. 

(2)  Négrier,  Recueil  de  faits  pour  servir  à l'histoire  des  ovaires, 
1858,  p.  57. 
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et  modérées,  la  trompe  a fonctionné  irrégulièrement. 
Ceci  peut  arriver,  soit  par  suite  d’un  rétrécissement  ou 
même  d’une  oblitération  totale  de  son  conduit,  soit 
parce  que  des  adhérences  ou  toute  autre  cause  ont  em- 
pêché son  pavillon  de  venir  s’appliquer  exactement 
sur  le  point  déchiré  de  l’ovaire,  pour  recevoir  l’ovule 
au  moment  où  il  se  détachait,  et  le  sang  qui  s’écou- 
lait après  lui.  Le  mécanisme  par  lequel  se  forme  la 
collection  sanguine,  dans  ces  deux  circonstances,  est 
absolument  le  même;  cependant  il  importe  de  les  en- 
visager successivement. 

Dans  le  premier  cas,  si  l’hémorrhagie  se  fait  avec 
trop  d’abondance  pour  que  la  totalité  du  sang  exhalé 
puisse  s’écouler  à travers  le  conduitde  l’oviducte,  c’est 
ou  que  les  vaisseaux  qui  le  fournissent  sont  plus  volu- 
mineux ou  plus  abondants  qu’à  l’état  normal,  ou  que 
le  sang  lui-même  est  modifié  dans  sa  composition  et 
devenu  plus  fluide,  comme  cela  arrive  dans  les  fièvres 
graves  et  particulièrement  dans  les  fièvres  typhoïdes. 

Les  hémorrhagies  pathologiques  des  vésicules 
ovariennes  au  cours  des  affections  générales  ont  été 
signalées  par  Ch.  Robin  (1),  qui  les  a divisées  en  deux 
classes  suivant  qu’elles  se  produisent  chez  une  malade 
atteinte  d’une  fièvre  essentielle  (variole,  rougeole, 
fièvre  typhoïde,  etc.),  ou  au  contraire  accompagnent 
l’évolution  de  diverses  maladies  aiguës,  une-pneumo- 
nie par  exemple.  Il  cite  un  cas  de  ce  genre  dans 
lequel  on  pouvait  constater  huit  vésicules  affectées 
d’hémorrhagie  sur  un  ovaire,  et  cinq  sur  l’autre.  — 

(1)  Ch.  Robin,  Note  sur  les  hémorrhagies  des  vésicules  ovariennes 

(Soc.  de  biologie,  27  décembre  1836.  Gaz.  mèd.  de  Paris,  3 janvier 
1857). 
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Laissons  de  côté  ces  derniers  cas,  dans  lesquels  l’hé- 
morrhagie dépendant  surtout  d’une  modification  im- 
portante de  la  composition  du  sang,  survenue  sous 
l’influence  d’un  état  général  grave,  ne  doit  plus  être 
considérée  que  comme  un  accident,  un  épiphénomène 
de  la  maladie,  dans  le  cours  de  laquelle  cette  modi- 
fication s’est  produite,  et  donnons  toute  notre  attention 
à ceux  où  l’excès  de  l’écoulement  sanguin  est  la  consé- 
quence de  l’hypervascularisation  de  l’organe  ovarien. 

Nous  venons  de  voir  que,  d’après  les  savantes  re- 
cherches de  Négrier,  la  congestion  de  l’ovaire  est  un 
fait  en  quelque  sorte  physiologique,  au  moment  où 
se  détache  l’ovule,  arrivé  à maturité.  Que  cette  ovula- 
tion se  fasse  régulièrement  en  son  temps,  ou  qu’elle 
ait  été  hâtée  par  des  excitations  génésiques,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  dans  tous  les  cas  où  elle 
s’opère,  il  y a à la  fois  celte  congestion  de  l’ovaire,  à 
laquelle  Laugier  fait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la 
production  de  l’hématocèle,  puis  rupture  de  vais- 
seaux, qui  fournissent  une  certaine  quantité  de  sang. 
— Comment  se  fait-il  donc  qu’à  chacune  de  ces 
pontes  spontanées  ou  provoquées,  il  ne  se  forme  pas 
d’hématocèle  ? Tout. simplement  parce  que,  dans  les 
cas  réguliers  et  normaux,  la  congestion  de  l’ovaire, 
tout  en  étant  manifeste,  se  maintient  dans  de  certaines 
limites,  et  que  l’écoulement  de  la  petite  quantité  de 
sang  qui  se  fait  après  la  déchirure  de  la  vésicule  de  de 
Graaf  suffit  pour  faire  disparaître  cette  congestion, 
sans  que  l’hémorrhagie  se  prolonge  ou  acquière  une 
abondance  telle  que  le  sang  épanché  ne  puisse 
trouver,  dans  le  conduit  de  la  trompe,  un  passage 
suffisant  pour  aller  se  déverser  au  dehors.  Il  faut  donc 
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qu’en  sus  de  la  congestion  ovarienne  habituelle 
qui  est  elle-même  un  acte  physiologique,  quoique  se 
rapprochant,  dans  une  certaine  mesure,  de  l’état 
morbide  — il  survienne  quelque  circonstance  nouvelle 
qui  entretienne  cette  congestion  et  l’exaspère,  au 
point  de  transformer  l’exercice  régulier  de  la  fonc- 
tion en  un  acte  pathologique.  Cette  cause  peut  dé- 
pendre ou  de  l’ovaire,  ou  des  organes  voisins.  Si 
l’ovaire  est  congestionné  outre  mesure,  l’état  dans 
lequel  il  se  trouve  se  rapproche  trop  de  l’inflamma- 
tion pour  que  la  petite  quantité  de  sang  à laquelle  la 
trompe  peut  livrer  passage  suffise  à le  dégorger; 
l’hémorrhagie  persiste,  au  lieu  de  cesser  spontané- 
ment après  l’émission  de  quelques  gouttes  de  sang. 
Le  liquide  sanguin,  ne  trouvant  pas  un  passage  suf- 
fisamment libre  pour  s’écouler  au  dehors,  à travers 
la  trompe  et  l’utérus,  se  déverse  dans  le  péritoine  ; 
là  il  devient  le  point  de  départ  d’une  inflammation 
plus  ou  moins  vive,  qui,  se  propageant  à son  tour 
jusqu’à  l’ovaire,  augmente  encore  les  dispositions  hé- 
morrhagiques de  ce  dernier,  et,  après  avoir  été  un 
des  premiers  effets  de  la  maladie,  remplit  le  rôle  de 
cause  pour  l’aggraver  et  la  faire  durer. 

Dans  le  dernier  cas,  — alors  que  l’ovaire  est  modé- 
rément congestionné  et  fournit  une  petite  quantité  de 
sang,  tout  à fait  normale, — si  la  trompe  ou  son  pavillon 
s se  trouvent  gênés  dans  l’exercice  de  leur  fonction,  soit 
par  une  oblitération,  soit  par  des  adhérences  qui  en- 
$ travent  les  mouvements  du  pavillon,  cette  petite  quan- 
> tité  de  sang,  toute  physiologique,  ne  sera  pas  expul- 
a sée.  Elle  restera  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  la 
trompe,  soit  dans  l’ovaire,  soit  dans  une  cavité  limi- 
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été  d’une  part  par  la  trompe,  de  l’autre  par  l’ovaire  ; 
en  un  mot,  ce  sang  se  comportera  comme  se  comporte 
l’ovule,  lorsque,  après  avoir  été  fécondé  avant  son 
arrivée  dans  l’utérus,  il  ne  sait  plus  retrouver  le  che- 
min qui  doit  le  conduire  dans  cette  cavité,  et  s’arrête 
en  route  pour  donner  lieu  à une  grossesse  extra-uté- 
rine. Je  suis  d’autant  plus  fondé  à dire  qu’il  se  com- 
portera de  la  même  manière,  que,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  il  y a véritablement  grossesse  extra- 
utérine et  que  l’on  trouve,  ou  des  embryons  parfaite- 
ment intacts,  ou  des  débris  de  fœtus,  au  milieu  des  cail- 
lots sanguins  qui  constituent  l’hématocèlepéri-utérine. 

Les  cas  de  ce  genre,  que  Laugier  considérait 
comme  exceptionnels,  avaient  déjà  fortement  attiré 
mon  attention,  lorsque  j’ai  étudié  cette  question 
pour  la  première  fois,  et  voici  en  quels  termes  je  les 
appréciais  alors  : 

« On  doit  cependant  accorder  une  certaine  atten- 
tion à cette  variété , j’ai  presque  dit  à cette  classe 
particulière  de  tumeurs  sanguines  du  petit  bassin, 
sur  laquelle  Huguier  a insisté  à la  Société  de  chi- 
rurgie; car,  s’il  est  possible  d’expliquer  la  production 
de  l’épanchement  sanguin,  en  leur  appliquant  les 
principes  de  la  théorie  de  Laugier,  il  reste  encore  à 
savoir  comment  et  pourquoi  l’ovule  fécondé  a été 
détourné  de  sa  voie  régulière?  Qu’est-ce  qui  a pu 
s’opposer  à son  passage  à travers  l’oviducte  et  à son 
arrivée  dans  l’utérus?  Qu’est-ce  qui  a pu  faire,  en  un 
mot,  que  la  grossesse,  au  lieu  d’être  régulière,  soit 
anormale  et  extra-utérine?  Et  dans  les  cas  où  l’em- 
bryon se  trouve  situé  au  centre  même  des  caillots 
sanguins,  n’est-il  pas  possible  de  rapporter  à la  même 
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cause,  et  la  production  de  l’hémorrhagie  et  celle  de  la 
grossesse  extra-utérine?  Ce  sont  aulaut  de  questions 
que  je  me  contente  de  poser,  sans  vouloir  entie- 
prendre  de  les  résoudre  ici  (J).  » 

Je  n’avais  cependant  pas  pu,  dès  cette  époque, 
m’empêcher  de  reconnaître  l’importance  de  ces  cas 
compliqués;  car  Gaube  (2)  en  avait  cite  un,  obseivé 
dans  le  service  d’Aran  ; j’en  avais  moi-même  publié 
un  aussi  (3)  que  j’ai  recueilli  à l’hôpital  Beaujon  et 
qui  avait  été  vu  par  Robert  et  par  Huguier;  et  plu- 
sieurs autres  auteurs  en  avaient  observé  de  sem- 
blables, sans  parler  de  ceux  qui  sont  passés  inaperçus, 
quand  les  autopsies  ont  été  faites  trop  rapidement. 
Aussi  avais-je  eu  grand  soin  d’en  tenir  compte  et  de 
faire  toutes  mes  réserves  en  ce  qui  les  concerne,  en 
formulant  la  proposition  suivante  : 

« On  ne  peut  savoir  si  le  détachement  d’un  ovule 
fécondé  déterminera  l’hématocèle  plus  facilement  que 
celui  d’un  ovule  non  fécondé.  » 

Une  étude  nouvelle  et  plus  attentive  de  ces  anciens 
faits,  auxquels  sont  venus  s’ajouter  ceux  que  j’ai  pu 
observer  depuis,  m’autorise  à être  aujourd’hui  plus 
explicite,  et  à affirmer  que  la  déhiscence  d’un  ovule 
fécondé  est  infiniment  plus  apte  à déterminer  une  hé- 
morrhagie péri-utérine,  que  la  chute  d’un  œuf  arrivé 
simplement  à maturité,  sans  fécondation.  J’ajoute 
que,  dans  tous  les  cas,  le  mécanisme  d’après  lequel 
se  produit  l’hématocèle  péri-utérine  spontanée  ne 

(1)  Gallard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  i 8o4 . 

(2)  Gaube,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1833. 

(3)  Gallard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1853. 
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diffère  en  rien  de  celui  qui  préside  au  développement 
. de  la  grossesse  extra-utérine;  dans  les  deux  cas  l’ac- 
cident qui  se  produit  résulte  de  ce  que  la  trompe 
utérine  n’a  pas  pu  régulièrement  accomplir  son  office, 
et  s’est  trouvée  empêchée  de  transporter  jusqu’à  la 
cavité  utérine  les  produits  (sang  ou  ovule)  qui  se  sont 
détachés  de  l’ovaire.  11  en  résulte  que  les  hématocèles 
péri-utérines  doivent  être  considérées  comme  de  véri- 
tables grossesses  ou  pontes  extra-utérines  ; qu’il  y 
ait  ou  non  fécondation  de  l’œuf,  dont  l’évolution  a 
été  la  cause  première,  nécessaire,  pour  la  production 
de  l’hémorrhagie. 

L’idée  d’expliquer  ainsi  le  mécanisme  de  la  forma- 
tion de  l’hématocèle  péri-utérine  vient  si  naturelle- 
ment à l’esprit  que  je  ne  puis  même  pas  m’attribuer 
le  mérite  de  l’avoir  formulée  le  premier.  En  faisant, 
en  effet,  des  recherches  sur  ce  sujet,  j’ai  trouvé  les  ré- 
flexions suivantes,  faites  par  Denucé,  àl’occasion  d’une 
présentation  de  Pize  à la  Société  anatomique  : « Ces  tu- 
meurs ne  seraient-elles  pas  toujours  le  résultat  d’une 
grossesse  extra-utérine,  analogue  à celle  que  nous  avons 
sous  les  yeux,  et  avec  cette  seule  différence,  que  le 
fœtus,  arrivé  à une  période  moins  avancée,  passerait 
ordinairement  inaperçu  (1)»  ? 11  y a trop  de  similitude 
entre  cette  manière  de  voir  et  celle  que  je  développe 
devant  vous,  pour  que  je  ne  m’empresse  pas  de  la 
signaler. 

Je  n’ai  pas,  remarquez-le  bien,  Messieurs,  la  pré- 
tention de  nier  la  possibilité  de  la  production  de  l’hé- 
matocèle  spontanée,  sans  conception;  je  veux  seule- 


(1)  Denucé,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1853 
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ment  rapprocher  ces  deux  altérations  pathologiques, 
grossesse  extra-utérine  et  hémalocèle,  par  un  lien 
étroit,  et  établir  entre  elles  le  même  rapport  qu’il  y a 
entre  l’ovulation  ordinaire,  ou  ponte  spontanée  de  la 
menstruation,  et  l’ovulation  génésique,  ou  ponte 
provoquée  de  la  grossesse.  Aussi,  me  rendant  aux 
objections  qu’avait  soulevées  contre  moi  1 idée  de 
considérer  l’hématocèle  comme  une  grossesse  extra- 
utérine, alors  qu’il  ne  devait  et  ne  pouvait  pas  y avoir 
eu  conception,  et  partant  grossesse,  me  suis-je  décidé, 
depuis  de  longues  années  déjà,  à remplacer  cette  ex- 
pression par  une  plus  convenable,  en  disant  : 1 liéma- 
tocèlc  péri-utérine , et  il  est  bien  entendu  que  je 
parle  seulement  de  celle  qui  naît  d’une  façon  toute 
spontanée,  doit  être  considérée  comme  une  ponte 
extra-utérine. 

Dans  certains  cas,  l’ovule,  qui  fait  presque  forcé- 
ment le  centre  de  la  masse  sanguine,  peut  ne  pas 
être  fécondé,  mais  il  doit  l’être  dans  le  plus  grand 
nombre.  Seulement,  ou  il  n’a  pas  eu  le  temps  de  se 
développer  d’une  façon  suffisante  pour  être  retrouvé 
à l’autopsie,  ou  il  aura  été  détruit  par  suite  des  chan- 
gements survenus  dans  les  caillots  eux-mêmes.  Ce  qui 
le  démontre  surabondamment,  c’est  que,  même  dans 
les  cas  où  l'embryon  a été  retrouvé,  il  était  moins 
développé  que  ne  le  comportait  son  âge,  d’après  le 
début  probable  de  la  grossesse. 

Les  cas  dans  lesquels  la  présence  du  produit  de 
la  conception  au  milieu  de  la  collection  hématique 
a permis  de  considérer  la  grossesse  extra-utérine 
comme  non  douteuse,  ont  d’abord  été  considérés 
comme  des  exceptions,  des  raretés  pathologiques, 
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plus  tard  on  les  a vus  se  multiplier  à mesure  qu’on  y 
a regardé  de  plus  près.  A tous  les  faits  de  ce  genre 
que  j’ai  déjà  recueillis  dans  mes  publications  précé- 
dentes, je  pourrais  ajouter  le  suivant,  qui  a été  com- 
muniqué à l’Académie  des  sciences  de  Bologne  par 
Belluzzi  (1). 

« Une  femme  de  trente-quatre  ans,  de  constitution 
chétive,  succomba  après  avoir  présenté  tous  les  signes 
d’une  hémorrhagie  interne.  Le  docteur  Belluzzi,  qui 
avait  été  appelé,  avait  trouvé  la  malade  évanouie, 
pâle  et  froide,  avec  un  pouls  filiforme;  elle  accusait 
une  vive  douleur  dans  la  région  hypogastrique.  Cette 
douleur  était  plus  marquée  à gauche.  La  palpation 
révélait  en  ce  point  une  tumeur  considérable,  la 
pression  sur  le  ventre  était  très  pénible.  Il  y avait  eu 
des  vomissements.  On  ne  put  savoir  si  la  malade 
était  enceinte,  et,  malgré  les  soins  les  plus  empressés, 
elle  expira  trente-six  heures  après  son  évanouisse- 
ment. Le  lendemain  Belluzzi  pratiqua  l’autopsie  en 
présence  du  professeur  Fabri,  du  docteur  Golinelli 
et  de  plusieurs  autres  médecins. 

« L’utérus  dépassait  son  volume  normal,  la  cavité 
était  tapissée  par  une  membrane  caduque.  A un  cen- 
timètre environ  de  son  embouchure,  dans  l’utérus, 
la  trompe  gauche  présentait  un  gonflement  notable; 
sur  le  point  le  plus  saillant  existait  une  large  dé- 
chirure, occupée  par  une  vessie  transparente  pleine 
de  liquide  dans  laquelle  était  un  tout  petit  embryon. 
On  voyait  naître  de  la  trompe  ouverte  un  tissu  vil- 
leux, qui  avait  toute  l’apparence  de  la  face  externe 

(I)  Belluzzi,  Bolletino  clellc  scienze  mediche diBolognci,  clilFiliatre- 
Sclectio,  sept.  1861,  et  Gaz.  hebdomadaire,  6 déc.  1861. 
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du  chorion.  L’ovaire  gauche  était  plus  développé  que 
le  droit;  il  présentait  quelques  vésicules  de  de  Graaf 
volumineuses  et  pleines  de  sérosité.  L orifice  utérin 
de  la  trompe  gauche  était  imperméable.  Du  côté 
gauche  de  l’utérus,  les  vaisseaux  sanguins  étaient  beau- 
coup plus  volumineux  et  le  péritoine  qui  revêt  les 
annexes  portait  deux  petits  kystes  séreux  pédiculés.  » 

Braun,  de  Vienne,  sur  dix  cas  d’hématocèle  péri- 
utérine,  a eu  une  seule  fois  occasion  de  procéder  à 
l’autopsie,  et  dans  ce  cas  il  a trouvé  une  grossesse 
extra-utérine  (1). 

Béhier  ayant  à faire  en  1872  une'leçon  sur  un  cas 
d’hématocèle  qu’il  avait  observé  à l’Hôtel-Dieu  et 
qu’il  avait  considéré  comme  un  véritable  type  de 
cette  maladie  a,  en  procédant  à l’autopsie  de  sa 
malade,  reconnu  qu’il  s’agissait  d’une  véritable  gros- 
sesse extra-utérine. 

Enfin  Duguet  a publié,  en  1874  (2),  la  relation 
d’une  autopsie  pratiquée  au  troisième  mois  de  la 
grossesse  extra-utérine  chez  une  femme  qui  avait  été 
atteinte,  après  une  première  période  d’aménorrhée, 
d’une  métrorrhagie  continue  au  cours  de  laquelle  elle 
avait  expulsé  une  caduque  utérine  presque  complète. 
Cette  femme  ayant  succombé"  à des  accidents  d’hé- 
matocèle péri-utérine,  Duguet  a constaté,  dans  le 
bassin,  un  vaste  épanchement  de  sang  en  partie  li- 
quide et  en  partie  coagulé;  des  caillots  plus  anciens 

(1)  Braun,  Wiener  mecl.  Wochenschr.,  août  1861,  et  British  medical 
journal,  oct.  1861,  et  Union  médicale,  3 dcc.  1861,  feuilleton. 

(2)  Duguet,  Contribution  à l'étude  des  grossesses  extra-utérines,  et 
en  particulier  de  la  grossesse  tubaire.  ( Annales  de  gynécologie,  avril 
1874.) 
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dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  ; et,  comme  source  de 
cette  hémorrhagie,  des  ruptures  à la  face  postérieure 
d’un  kyste  fœtal  de  la  trompe  gauche,  au  niveau  de 
l’insertion  placentaire.  Le  kyste  renfermait  un  fœtus 
de  3 mois  à 3 mois  1/2  parfaitement  conformé  [fïg.  7 
et  8).  Des  faits  semblables  ont  été  rapportés  depuis 
par  d’autres  observateurs,  en  particulier  par  Schrô- 
der  en  1874  et  par  Dumontpallier  (1)  en  1878. 

Comme  preuve  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à 
retrouver  l’ovule,  fécondé  ou  non,  au  milieu  des 
caillots  sanguins,  et  à bien  le  reconnaître,  même 
alors  qu’on  est  presque  certain  de  l’avoir  trouvé,  je 
vous  citerai  le  fait  suivant,  publié  par  E.  W.  Pollard, 
chirurgien  de  l’hôpital  Saint-George  (2).  Il  nous 
offre  un  des  exemples  les  plus  concluants  que  je 
connaisse  de  la  corrélation  intime  qui  existe  entre  la 
grossesse  extra-utérine  et  l’hématocèle. 

11  s’agit  d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  qui,  après 
avoir  éprouvé  pendant  quelques  jours  des  douleurs 
articulaires  de  nature  rhumatismale,  fut  tout  à coup 
prise  de  vomissements  de  matières  bilieuses  et  de 
douleurs  vives  dans  le  côté  droit.  La  face  était 
anxieuse,  le  pouls  imperceptible;  les  battements  du 
cœur  très  faibles;  elle  avait  les  extrémités  froides, 
et  la  respiration  difficile  et  oppressée  ; elle  était  en 
réalité  dans  un  état  complet  de  collapsus.  Elle  suc- 
comba quelques  heures  après. 

(!)  Dumontpallier,  Contribution  à l'étude  des  hématocèles  consécu- 
tives aux  grossesses  extra-utérines.  ( Annales  de  gynécologie,  t.  IX, 
p.  1,  1878.) 

(2)  Pollard,  The  Lancet,  1848,  extrait  dans  Archives  générales  de 
médecine , 4°  série,  t.  XVIII. 
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A l’autopsie,  on  trouva  la  cavité  abdominale  rem- 
plie aux  trois  quarts  de  sang  noir,  en  partie  fluide 
et  en  grande  partie  coagulé.  Les  viscères  de  l’abdo- 
men étaient  tous  parfaitement  sains  et  à l’état  nor- 
mal. En  procédant  à l’examen  de  la  cavité  pelvienne, 
on  trouva  un  caillot  dans  la  trompe  de  Fallope,  du 
côté  gauche.  L’utérus  était  légèrement  élargi;  l’ori- 
fice et  la  cavité  du  col  étaient  remplis  d’un  liquide 
muco-sanguinolent  ; la  cavité  de  l’utérus  était  doublée 
d’une  caduque,  qui,  comme  cela  a lieu  d’habitude, 
cachait  les  orifices  des  trompes  de  Fallope.  L’ovaire 
droit  présentait  de  nombreuses  cicatrices  à sa  surface, 
par  suite  du  détachement  des  ovules,  et,  en  faisant 
une  incision  dans  l’épaisseur  de  cet  ovaire,  on  trouva 
un  corps  jaune  très  marqué;  sur  le  côté  gauche,  une 
petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  amande,  se  pré- 
sentait dans  la  trompe  de  Fallope,  à environ  un 
pouce  de  l’utérus;  et,  correspondant  à la  partie  su- 
périeure de  cette  tumeur,  on  voyait  une  petite  dé- 
chirure, au  contact  de  laquelle  il  y avait  quelques 
petites  portions  de  sang  coagulé.  Une  incision  faite 
sur  la  tumeur  montra  qu’elle  était  composée  de  sang 
coagulé,  dans  le  centre  duquel  il  y avait  un  petit 
kyste,  mais  tellement  comprimé  par  les  caillots,  qu’à 
vrai  dire,  il  fut  impossible  d’établir  certainement 
que  c était  un  ovule  : mais  l’apparence  avait  été 
beaucoup  plus  nette  au  premier  moment,  lorsque 
la  tumeur  fut  coupée  : il  n’y  avait  pas  le  moindre 
doute  à concevoir  sur  l’existence  d’un  ovule,  surtout 
en  rapprochant  ce  fait  de  la  présence  certaine  d’une 
caduque,  trouvée  dans  l’utérus.  L’ovaire  gauche,  de 
la  grosseur  d’une  petite  pomme,  était  creux;  à sa 
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partie  supérieure  et.  postérieure,  il  existait  une  déchi- 
rure longue  d’environ  un  quart  de  pouce,  dans  les 
lèvres  de  laquelle  se  trouvaient  des  portions  de  sang 
coagulé,  et  dont  la  rupture  avait  été  le  point  de 
départ  de  l’hémorrhagie. 

Un  extrait  de  cette  observation  a été  publié  (1)  en 
même  temps  que  le  mémoire  de  Bernutz,  Sur  les 
accidents  produits  par  la  rétention  du  flux  mens- 
truel, et  sans  qu’on  ait  alors  songé  à établir  la  moin- 
dre corrélation  entre  les  collections  sanguines  intra- 
pelviennes,  observées  par  Bernutz,  et  le  fait  que  je 
viens  de  reproduire.  Voici  les  seules  réflexions  que 
ce  dernier  a inspirées  au  rédacteur  du  journal  : 
« Cette  observation,  malgré  l’intérêt  qu’elle  présente, 
laisse  malheureusement  quelques  doutes  sur  la  cause 
des  ruptures  qui  ont  eu  lieu  dans  l’ovaire  et  la  trompe. 
Faut-il  les  attribuer  à la  congestion  sanguine  qui 
accompagne  la  descente  de  l’ovule  fécondé,  ci  faut-il 
regarder  ces  déchirures  comme  de  véritables  apo- 
plexies de  l’ovaire  et  de  la  trompe?  ou  bien  ne  se 
pourrait-il  pas  que  quelques  violences  extérieures 
eussent  provoqué  ces  déchirures?  Toujours  est-il  que 
le  fait  est  curieux,  en  ce  qu’il  montre  très  bien  l’état 
de  l’utérus  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse, 
et  avant  la  descente  de  l’œuf  dans  la  cavité  utérine.  » 

Dans  ce  fait  je  ne  vois  pas  autre  chose  qu’une  gros- 
sesse extra-utérine,  aussi  manifeste,  aussi  évidente 
qu’une  semblable  grossesse  peut  le  paraître,  même 
à l’autopsie,  quand  elle  est  de  date  aussi  récente.  Et 
ce  que  cette  autopsie,  qui  a été  pratiquée  très  minu- 
te Archives  générales  de  médecine.  Décembre  1848. 
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tieusement  et  avec  le  plus  grand  soin,  me  semble  pré- 
senter de  plus  instructif,  c’est  qu’elle  démontre,  aussi 
péremptoirement  que  possible,  la  similitude  parfaite 
qui  existe,  à tous  les  points  de  vue,  entre  les  héma- 
tocèles  péri-utérines  et  les  grossesses  extra-utérines  ; 
puisque,  même  en  anatomie  pathologique,  la  diffé- 
rence— si  tant  est  qu’il  en  existe  — ne  peut  être  saisie 
quand  elle  consiste  dans  la  présence  ou  l’absence 
d’un  ovule,  c’est-à-dire  d’un  corps  gros  comme  un  peu 
plus  que  la  pointe,  mais  à peine  autant  que  la  tête 
d’une  épingle. 

Si  de  nombreux  exemples  montrent  avec  quelle 
scrupuleuse  attention  il  faut  faire  les  autopsies,  pour 
retrouver  des  fœtus  très  petits,  ou  parfois  même  de 
simples  débris  de  fœtus — qui  se  rencontrent  seulement 
après  une  dissection  longue  et  minutieuse,  ayant  sou- 
vent duré  plusieurs  jours  — vous  devez  comprendre 
que  nombre  de  fois  ces  fœtus  soient  passés  inaperçus. 
Mais,  outre  l’anatomie  pathologique,  n’avons-nous 
pas  la  symptomatologie  pour  nous  révéler  l’existence 
d’une  grossesse?  Eh  bien,  si  nous  analysons  avec 
soin  toutes  les  observations,  un  peu  authentiques  et 
suffisamment  détaillées,  d’hématocèles  péri-utérines, 
nous  voyons  les  phénomènes  du  début  ressembler 
tellement  à ceux  d’une  grossesse  commençante,  que 
les  malades,  et  les  médecins  eux-mêmes,  sont  induits 
en  erreur,  jusqu’à  ce  que  l’apparition  de  symptômes 
plus  graves  vienne  réveiller  leur  attention,  en  leur 
signalant  l’imminence  d’un  état  morbide  alarmant. 
Rappelez-vous  l’histoire  de  la  malade  dont  je  vous  ai 
parlé  en  commençant  cette  Leçon,  et  vous  serez 
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frappés  de  l’analogie  qui  existe  entre  les  phéno- 
mènes qu’elle  a présentés  au  début  de  son  affection 
et  ceux  qui  caractérisent  une  grossesse  commençante. 
Cette  femme,  dont  la  menstruation  avait  toujours  été 
régulière,  et  qui  avait  eu  déjà  quatre  grossesses, 
dont  aucune  n’avait  pu  être  menée  à terme,  attendait 
ses  règles,  qui  étaient  en  retard  de  dix  'jours,  lors- 
qu’elle tomba  malade.  Mais  — notez  bien  cette  par- 
ticularité— les  troubles  qui  avaient  marqué  chacune 
de  ses  grossesses  antérieures  : picotements  dans  les 
seins,  inappétence,  bizarreries  du  goût,  etc.,  se  sont 
reproduits  pendant  les  dix  jours  qui  ont  précédé  l’in- 
vasion de  sa  maladie.  Cette  femme  était-elle  donc 
enceinte?  Sans  l’affirmer  d’une  façon  absolue,  je  suis 
porté  à le  croire,  surtout  si  je  tiens  compte  de  ses 
antécédents,  de  ses  fausses  couches  successives. 

Le  fait  suivant  est  encore  plus  caractéristique. 
Une  femme  de  vingt-cinq  à vingt-six  ans,  ayant  déjà 
eu  deux  grossesses,  la  première  terminée  à six  mois 
par  une  fausse  couche,  la  seconde  menée  à terme  et 
sans  accident,  vint,  le  15  avril  1857,  consulter 
Huguier,  parce  que,  se  croyant  enceinte,  elle  perdait 
pourtant  depuis  quelques  jours  un  peu  de  sang  par 
les  parties  génitales.  Cet  écoulement  sanguin  con- 
tinua en  s’accompagnant  d’un  peu  de  courbature  et 
de  fatigue,  puis  de  quelques  tranchées  utérines,  et 
enfin,  quinze  jours  après,  le  30  avril,  la  malade 
expulsa,  au  milieu  de  caillots  sanguinolents,  une 
membrane  que  Paul  Dubois,  appelé  en  consultation 
par  Huguier,  déclara  être  une  caduque  imparfaite. 
Le  même  jour,  en  examinant  la  malade,  on  trouva, 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  une  tumeur 
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arrondie,  douloureuse  à.  la  pression,  qui  n’était  pas 
encore  fluctuante,  mais  qui  ne  tarda  pas  à le  devenir. 
Six  jours  après,  la  fluctuation  était  si  évidente  que 
dans  une  étendue  de  5 à 6 centimètres,  par  le  loucher 
rectal,  le  doigt  ne  semblait  être  séparé  du  liquide 
que  par  l’épaisseur  de  la  muqueuse  intestinale.  Deux 
pondions,  faites  successivement  dans  cette  tumeur, 
donnèrent  issue  : la  première  à un  verre  de  sang 
liquide,  mais  non  altéré,  présentant  une  odeur  de 
matières  fécales  très  accusée;  la  seconde,  à plus 
d’un  litre  d’un  liquide  brunâtre,  ayant  l’aspect  de 
chocolat  mal  délayé  dans  de  l’eau  et  présentant  une 
odeur  d’une  fétidité  excessive. 

Barnes  (1)  a cité  deux  faits  dans  lesquels  il  a cru 
pouvoir  attribuer  la  production  de  l’hématocèle  à un 
avortement,  sans  que  l’examen  des  caillots  expulsés 
lui  ait  permis  de  reconnaître  la  présence  de  l’œuf 
ou  de  ses  débris.  Ce  qui  témoigne  au  moins  de  la 
similitude  parfaite  des  symptômes  de  l’hématocèle 
avec  ceux  de  la  grossesse  commençante. 

Il  m’a  été  donné  d’observer  un  cas  analogue,  que  je 
crois  utile  de  vous  rapporter  avec  quelques  détails,  par 
suite  de  l’intérêt  qu’il  présente  à bien  des  points  de  vue . 

Dans  les  premiers  jours  de  l’année  1 882,  entra  dans 
mon  service  de  l’ Hôtel-Dieu,  au  n°  1 0 de  la  salle  Sainte- 
Marie,  une  jeune  femme  âgée  de  27  ans,  qui  avait  eu 
déjà  deux  accouchements  à terme,  sans  accident. 

Un  an  après  sa  seconde  grossesse,  en  janvier  1881, 

1 apparition  des  règles  fut  l’origine  de  vives  douleurs 
dans  1 abdomen,  qui  persistèrent  pendant  quatre  à 


(1)  H.  Barnes,  loc.  cit.,  p.  S08. 
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cinq  jours,  jusqu’au  moment  où  la  malade  expulsa 
un  caillot  grisâtre,  au  sujet  duquel  elle  n’a  pu  nous 
fournir  que  des  renseignements  peu  précis  ; l’a- 
pyrexie  fut  d’ailleurs  complète  et  il  ne  se  produisit 
aucun  vomissement.  La  perte  sanguine  dura  encore 
une  quinzaine  de  jours  environ  et  tout  rentra  dans 
l’ordre,  depuis  le  mois  de  juillet  1881  jusqu’au  mois 
de  décembre  de  la  même  année. 

C’est  à cette  époque  que  nous  voyons  apparaître 
les  phénomènes  sur  lesquels  j’attire  plus  particu- 
lièrement votre  attention,  car  ils  ont  marqué  le  début 
de  l’hématocèle  que  j’ai  été  appelé  par  la  suite  à 
traiter,  et  que  j’ai  pu  suivre,  pendant  plusieurs  mois, 
jusqu’à  la  guérison  presque  complète. 

La  malade  attendait  ses  règles  le  12  décembre, 
mais  elles  ne  parurent  point  ce  jour-là  ni  les  jours 
suivants  ; une  semaine  s’écoula  de  la  sorte  sans  que 
ce  retard  de  la  menstruation  parût  déterminer  aucun 
accident  général  ou  local.  Mais,  vers  le  20  décembre, 
cette  femme  commençaà ressentir  dans  l’abdomen,  au 
niveau  de  l’hypogastre,  des  douleurs  vives,  bientôt 
accompagnées  de  frissons,  de  vomissements  répétés 
et  d’un  sentiment  très  prononcé  de  défaillance  ; il  n’y 
avait  d’ailleurs  pas  de  fièvre.  Ces  douleurs  persis- 
tèrent, pendant  les  jours  qui  suivirent,  sous  forme 
d’accès  durant  plusieurs  heures  et  revenant  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Il  n’y  eut  pendant  ce  temps 
aucun  écoulement  de  sang,  si  ce  n’est,  le  26  décem- 
bre, à la  suite  de  l’administration  d’un  purgatif  ; mais 
cette  légère  hémorrhagie  se  supprima  dès  le  lendemain. 

Enfin,  le  1er  janvier  1882,  les  douleurs  augmen- 
tant d’intensité  et  de  durée,  la  malade  dut  garder  le 
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décubitns  dorsal  el  prendre  le  lit;  mais  quatre  jours 
plus  tard  le  sang’  apparut  de  nouveau  à la  vulve  et 
s’accompagna  de  l’issue  de  quelques  caillots  cruo- 
riques.  Cette  hémorrhagie  durait  depuis  vingt-quatre 
heures  environ  lorsque  la  malade  expulsa,  au  milieu 
du  sang  et  des  caillots,  une  membrane  grisâtre,  ne 
renfermant,  d’après  les  renseignements  que  j’ai  pu 
recueillir,  rien  qui  ressemblât  à un  œuf  humain  en 
voie  d’évolution. 

Depuis  lors  les  crises  douloureuses  se  répétèrent 
à intervalles  irréguliers  , presque  constamment 
accompagnées  de  sensations  expultrices  analogues  à 
celles  de  la  parturition  et  de  pesanteur  très  pénible 
sur  le  rectum  ; ces  douleurs  irradiaient  vers  les 
lombes  et  les  cuisses.  Le  12  janvier  cette  femme  se 
décidait  à entrer  â l’hôpital. 

Ainsi,  c’est  après  un  retard  de  huit  jours  dans 
l’apparition  des  règles,  qui  s’étaient  montrées  régu- 
lières et  normales  pendant  les  mois  précédents,  que 
les  accidents  douloureux  ont  débuté,  accompagnés  des 
symptômes  fonctionnels  ordinaires  de  l’hématocèle 
péri-utérine  et  de  l’expulsion,  au  bout  d’une  quin- 
zaine de  jours,  d'une  membrane  analogue  à une 
caduque  d avortement,  mais  ne  renfermant  pas  le 
produit  de  conception. 

Lorsque  je  procédai  à l’examen  méthodique  des 
organes  génitaux,  je  constatai  facilement,  par  la 
palpation  abdominale,  l existence  d’une  tumeur 
occupant  toute  la  région  hypogastrique  et  se  pro- 
longeant dans  les  fosses  iliaques;  tumeur  résis- 
tante, non  bosselée,  peu  douloureuse  à la  pression. 
Son  bord  supérieur  remontait  à quatre  travers  de 
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doigt  au-dessus  du  pubis.  En  cherchant  à délimiter 
le  bord  supérieur  de  cette  tumeur,  on  reconnaissait 
qu’il  était  constitué  par  trois  saillies  à convexité 
supérieure (1)  : une  médiane  moins  élevée;  deux  laté- 
rales dépassant  le  niveau  de  la  première  d’environ 
deux  centimètres,  celle  de  droite  étant  d’ailleurs 
moins  volumineuse  que  la  gauche. 

Au  toucher,  le  col  de  l’utérus  était  petit,  légère- 
ment entr’ouvert,  éraillé,  porté  en  haut  et  en  avant 
derrière  la  symphyse  pubienne.  En  arrière  du  col, 
le  doigt  rencontrait  une  tumeur  volumineuse,  réni- 
tente,  lisse,  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
et  descendant  très  bas  dans  le  vagin. 

J’ajouterai  que  la  malade  présentait  un  souffle  au 
premier  temps,  à la  pointe  du  cœur,  accompagné 
d’un  frémissement  cataire  facilement  perceptible  à 
la  palpation. 

Pendant  le  mois  de  janvier,  en  dépit  du  repos 
absolu  et  du  traitement  institué,  la  situation  ne  se 
modifia  pas  sensiblement;  cependant  la  tumeur  mé- 
diane, perceptible  par  le  palper  abdominal,  parut 
diminuer  de  volume  , ainsi  que  la  saillie  latérale 
droite,  qui,  vers  le  20  janvier,  ne  dépassait  plus  les 
pubis  que  d’environ  deux  travers  de  doigt.  A la  même 
époque  je  pus  constater,  parle  toucher  vaginal,  que 
la  tumeur  rétro-utérine  présentait  sur  quelques 
points  une  consistance  plus  molle,  mais  sans  fluctua- 
tion véritable. 

L’époque  des  règles  du  mois  de  février  amena  une 
recrudescence  dans  l’acuité  des  douleurs,  et  s’accom- 


(1)  Voir  figure  4,  p.  26. 
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pagna  d’une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur 
abdominale,  dont  la  saillie  latérale  gauche  s’éleva 
jusqu’à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 
L’hémorrhagie  cataméniale  fut  assez  abondante  et 
mélangée  de  caillots  nombreux. 

Cette  poussée  nouvelle  ne  s’accompagna  pas  de 
phénomènes  inquiétants,  et,  grâce  au  traitement  ins- 
titué, la  terminaison  favorable,  par  résolution,  put 
être  obtenue,  au  bout  de  quatre  mois.  La  malade 
quittait  l’hôpital  le  10  mai  1882. 

J’ai  revu  cette  femme  depuis  cette  époque,  et 
voici  ce  que  j’ai  constaté  à l’examen  des  organes 
génitaux  pratiqué  le  12  novembre  1884.  Le  col  est 
porté  en  avant;  l’utérus  est  gros,  son  corps  est  incliné 
en  arrière  ; il  est  assez  mobile  et  ne  paraît  pas  dou- 
loureux. Dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  sur  les  côtés 
du  col,  on  sent  quelques  brides  molles  et  flexibles.  La 
menstruation  se  montre  régulière  ; les  règles,  qui  s’ac- 
compagnent parfois  de  l’expulsion  de  quelques  mem- 
branes, ne  déterminent  cependant  aucune  souffrance. 

De  ces  faits,  dont  il  me  serait  facile  de  multiplier 
les  exemples,  il  résulte  que,  si  l’hématocèle  spon- 
tanée, survenue  en  dehors  de  toute  espèce  de  con- 
ception, doit  encore  être  admise  — et  il  en  existe 
des  exemples  parfaitement  authentiques  dans  la 
science,  — elle  est  loin  de  constituer  les  cas  les  plus 
fréquents  et  les  plus  ordinaires,  comme  on  le  pensait 
avant  mes  travaux  sur  cette  question.  De  plus,  elle 
se  produit  d’après  un  mécanisme  qui  ne  diffère  par 
aucun  point  de  celui  qui  préside  à la  formation  des 
grossesses  extra-utérines.  L’ovule  qui  est  fécondé 
dans  un  cas  ne  l’est  pas  dans  l’autre  ; en  cela  seul 
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consiste  toute  la  différence,  car,  dans  les  deux  cir- 
constances, l’ovule  ne  se  détache  de  l’ovaire  qu’en 
y produisant  une  plaie  : puis  une  hémorrhagie, 
laquelle  est  plus  considérable,  et  a d’autant  plus  de 
tendance  à se  former  que  l’ovaire  est  plus  conges- 
tionné. 

Ce  n’est  pas  que  l’hémorrhagie  se  produise  tou- 
jours juste  au  moment  où  l’ovule  se  détache;  bien 
souvent,  au  contraire,  au  lieu  d’avoir  son  point  de 
départ  dans  l’ovaire  même,  elle  peut  provenir,  soit 
de  la  rupture  du  kyste  fœtal,  soit  des  fausses  mem- 
branes qui  se  sont  organisées  autour  de  ce  kyste 
fœtal  . L’extravasation  sanguine  se  fait  alors  par 
suite  d’un  travail  morbide  analogue  à celui  qui  donne 
lieu  aux  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes,  à la 
suite  de  la  pachyméningite,  d’après  le  mécanisme 
indiqué  par  Virchow(l).  C’est  pourquoi  l’hématocèle 
a beaucoup  plus  fréquemment  son  point  de  dé- 
part dans  les  grossesses  extra-utérines  véritables 
que  dans  les  simples  pontes  extra-utérines,  d’un  œuf 
non  fécondé;  car,  pour  que  cet  accident  se  produise 
dans  la  simple  ponte  extra-utérine,  il  faut  un  con- 
cours important  de  circonstances  accessoires,  comme 
une  congestion  exagérée  de  l’ovaire,  ou  un  état  par- 
ticulier du  sang,  etc.  Aussi,  quand  ces  circonstances 
n’existent  pas,  il  n’y  a que  des  accidents  légers, 
fugitifs,  qui  laissent  cependant  des  traces  incontes- 
tables, puisque,  d’après  Sappey  (2),  « il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  à l’intérieur  du  péritoine,  dans  la 
fossette  rétro-ovarienne  des  ligaments  utéro-sacrés, 

(I  ) Voir  plus  haut,  p.  86. 

(2)  Sappey,  Truité  d'anatomie,  lr0  édition,  t.  III,  p.  655. 
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des  inflammations  circonscrites,  provoquées  par  la 
présence  du  sang  qui  s’échappe  des  vésicules  ova- 
riennes, au  moment  où  elles  se  déchirenl.  » 

Le  principal  avantage  de  la  théorie  que  je  viens 
d’exposer,  c’est  qu’elle  permet  de  rapprocher  les 
uns  des  autres,  en  les  expliquant  par  un  même  mé- 
canisme, des  faits  identiques  par  leur  marche,  par 
leur  symptomatologie,  par  leur  traitement,  par  leur 
anatomie  pathologique  même,  et  entre  lesquels  pour- 
tant on  s’efforçait  d’élever  une  ligne  de  démarcation 
infranchissable,  parce  que  dans  les  uns  on  trouvait 
un  fœtus  plus  ou  moins  développé,  au  milieu  des 
caillots  sanguins,  tandis  qu’il  n’existait  pas  ou  qu’on 
n’avait  pas  su  le  rencontrer  dans  les  autres. 

Outre  l’avantage  de  soumettre  à une  règle  unique, 
en  les  généralisant,  comme  je  l’ai  fait  voir,  des  faits 
qui  de  prime  abord  paraissaient  si  différents  les  uns 
des  autres,  la  théorie  a encore  celui  d’expliquer, 
d’une  façon  assez  plausible,  une  particularité  intéres- 
sante, et  jusqu’à  présent  inexpliquée,  de  l’histoire 
des  hématocèles  péri-utérines  : c’est  celle  relative 
aux  variétés  de  siège  du  kyste  sanguin.  On  s’est  bien 
des  fois  posé  ces  questions  : l’hématocèle  est-elle 
située  exclusivement  en  dedans  ou  en  dehors  du 
péritoine,  ou  bien  ne  peut-elle  pas  affecter  indiffé- 
remment l’un  ou  l’autre  siège?  et  ne  serait-il  pas 
possible  qu’elle  fût  située,  tantôt  en  dedans,  tantôt 
en  dehors  de  la  séreuse,  soit  dans  les  replis  du  liga- 
ment large,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-utérin, 
soit  enfin,  quelquefois,  dans  le  conduit  de  la  trompe 
ou  dans  la  paroi  utérine?  La  vérité  est  qu’elle  peut 
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siéger  dans  chacun  de  ces  points.  C’est  ce  qu’on  aurait 
dû  admettre  depuis  longtemps  d’après  les  assertions 
divergentes  des  divers  observateurs,  alors  que  chacun, 
se  retranchant  derrière  ce  qu’il  avait  vu,  voulait  que 
tous  les  cas  fussent  semblables  à ceux  par  lui  obser- 
vés, et  les  localisait  tous  dans  le  même  siège  anato- 
mique, sans  tenir  compte  de  ce  qui  avait  été  noté  par 
d’autres.  Huguier  est  le  premier  qui  (1),  établissant 
les  divisions  et  les  catégories  dont  j’ai  parlé  en  com- 
mençant, ait  démontré  que  l’épanchement  peut  être 
tantôt  intra-péritonéal,  tantôt  extra-péritonéal. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  d’établir  cette  diversité  de 
siège,  il  fallait  encore  l’expliquer,  et  c’est  ce  à quoi 
je  crois  être  parvenu  en  disant  : l’hématocèle  péri- 
utérine  peut  se  rencontrer  indistinctement  dans 
tous  les  points  dans  lesquels  il  est  possible  de 
voir  se  produire  une  grossesse  extra-utérine  ; on 
la  trouvera  donc  même  dans  la  trompe,  comme  cela 
se  voit  sur  la  pièce  que  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  mon- 
trer en  vous  parlant  de  l’anatomie  pathologique  ; on 
la  rencontrera  encore,  même  dans  le  tissu  de  l’ovaire, 
ainsi  que  le  démontre  une  observation  présentée  par 
Besnier  à la  Société  anatomique  (2).  Dans  ce  dernier 
fait,  dans  lequel  l’hématocèle  était  parfaitement  sous 
la  dépendance  de  l’évolution  de  la  vésicule  de  de  Graaf, 
et  d’une  ponte  spontanée  irrégulière,  sans  qu’il  y ait 
eu  conception,  les  lésions  anatomiques  trouvées  h 
l’autopsie  ont  permis  de  démontrer  qu’il  ne  faut  pas 
distraire  delà  classe  des hématocèles  péri-utérines les 
kystes  sanguins  ovariques,  qui  se  forment  dans  l’o- 

(1)  Huguier,  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1851. 

(2)  E.  Besnier,  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 
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vaire,  absolument  de  la  même  façon  que  les  grossesses 
extra-utérines  ovariennes.  Les  petits  caillots  sanguins, 
les  foyers  apoplectiques  de  l’ovaire,  si  bien  décrits  par 
Ch.  Robin  (1  ) et  qui  sont  le  point  de  départ  de  ces 
kystes,  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  de  la 
déhiscence,  ou  plutôt  de  la  maturité  d’un  ovule  déve- 
loppé en  un  point  trop  éloigné  de  la  surface  de  l’ovaire 
pour  avoir  pu  s’en  détacher. 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  observés  par  Bischoff  (2) 
et  interprétés  par  lui  dans  le  sens  que  j’indique  ici. 
« La  onzième  observation,  dit-il,  me  semble  démon- 
trer que  toute  la  série  des  phénomènes  de  la  mens- 
truation ne  s’observe  pas  à chaque  époque.  Il  est 
possible  que  parfois  le  follicule  augmente  de  volume, 
sans  s’ouvrir,  et  qu’un  œuf  vienne  à maturité  sans 
sortir  de  la  vésicule...  Cela  peut  tenir  à la  situation 
profonde  du  follicule  dans  le  tissu  de  l’ovaire,  à 
l’épaisseur  de  la  membrane  propre  de  l’ovaire,  à l’in- 
suffisance de  la  sécrétion  qui  se  fait  dans  le  follicule 
et  qui  ramollit  ou  perfore  ses  parois.  Cela  n’empêche 
pas  l’ovule  de  mûrir  et  l’hémorrhagie  utérine  sympto- 
matique d’avoir  lieu. 

« Dans  des  circonstances  pareilles,  il  ne  pourra  pas 
y avoir  fécondation,  bien  que  les  règles  surviennent; 
les  douleurs  ressenties  par  la  femme  sont  peut-être  un 
signe  de  la  manière  imparfaite  dont  la  fonction  s’est 
accomplie.  » 

Qu’on  suppose  un  degré  de  plus  dans  ce  trouble 
fonctionnel,  et  l’on  aura  d’abord  un  kyste  sanguin 
ovarique;  puis,  si  ce  dernier  se  rompt,  une  véritable 

(1)  Ch.  Robin,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie. 

(2)  BischolY,  loc.  cit.  ( Archives  générales  de  médecine). 
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hématocèle  soit  intra-péritonéale,  soit  extra-périto- 
néale, avec  le  point  de  départ  dans  un  ovaire  conges- 
tionné, mais  qui  n’en  sera  pas  moins,  comme  les 
autres,  le  résultat  d’une  ponte  extra-utérine. 

De  cette  longue  discussion,  ce  que  vous  devez 
surtout  retenir,  Messieurs,  c’est  que  l’état  morbide 
qui  constitue  l’hématocèle  péri-utérine  suit  pas  à pas 
l’acte  physiologique  de  l’ovulation;  qu’il  n’est  rien 
autre  chose  qu’une  perturbation  de  cet  acte  physiolo- 
gique et  qu’il  n’y  a pas,  à l’état  morbide,  plus  de  diffé- 
rence qu’à  l’état  sain  entre  les  phénomènes  qui  s’ac- 
complissent, suivant  que  l’œuf  est  fécondé  ou  non. 
Si  l’hématocèle  qui  a son  point  de  départ  dans  une 
grossesse  extra-utérine  est  plus  grave  que  celle  qui 
procède  d’une  simple  ponte  d’un  œuf  non  fécondé,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  les  deux  cas,  la  phy- 
sionomie de  la  maladie  est  absolument  la  même.  En 
admettant  l’explication  que  je  vous  propose,  vous  êtes 
au  moins  dispensés  de  croire,  comme  l’enseignait 
Trousseau,  que  les  hématocèles  qui  guérissent  sont 
constituées  par  une  lésion  anatomique  différente  de 
celles  qui  se  terminent  par  la  mort,  et  dont  l’anatomie 
pathologique  permet  de  reconnaître  la  véritable  na- 
ture, tandis  que  les  autres  laissent  le  champ  libre  à 
tous  les  écarts  de  l’imagination. 

De  toutes  les  causes  prédisposantes  générales  qui 
peuvent  avoir  quelque  influence  sur  le  développe- 
ment de  l’hématocèle  péri-utérine,  une  seule  mérite 
d’être  notée  : c’est  celle  relative  à l’âge  de  la  malade, 
qui  a constamment  été  entre  2i  et  40,  et  en  moyenne 
vers  30  ans.  C’est-à-dire  que  cette  affection  se  pro- 
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duit  non  pas  seulement  à l’âge  où  la  menstruation 
s’établit,  mais  à celui  vers  lequel  la  fécondation 
a le  plus  souvent  lieu,  et  durant  la  période  de  la 
vie  pendant  laquelle  les  femmes  sont  le  plus  sou- 
vent exposées  aux  excitations  sexuelles  résultant 
des  rapports  conjugaux.  Ce  fait  n’indique-t-il  pas 
déjà,  d’une  façon  des  plus  probables,  que  le  coït,  et  la 
conception  qui  en  peut  être  la  suite,  ont,  en  général, 
sur  la  détermination  de  la  maladie  une  influence  au 
moins  égale  sinon  supérieure  à celle  d’une  simple 
menstruation?  En  effet,  si  un  trouble  de  cette  dernière 
fonction  pouvait  seul  amener  l’hémorrhagie  interne 
du  petit  bassin,  ce  serait  surtout  à l’époque  de  ses 
premières  apparitions  qu’on  la  rencontrerait,  c’est-à- 
dire,  en  moyenne,  vers  15  ou  18  ans,  et  non  vers 
30  ans;  tandis  que,  d’après  un  relevé  de  33  cas  relaté 
par  Auguste  Voisin,  il  se  trouve  un  seul  fait  antérieur 
à l’âge  de  21  ans  et  15  entre  27  et  32  ans.  Le  Dr  Bley- 
nie  (de  Limoges)  a bien  aussi  publié  l’observation 
d’un  cas  d’hématocèle  survenue  chez  une  jeune  fille 
de  dix-sept  ans  et  on  trouve  dans  la  thèse  de  Poncet 
(de  Lyon)  un  certain  nombre  d’exemples  d’hémato- 
cèles  observées  entre  16  et  20  ans,  mais  il  s’agit 
presque  toujours  de  femmes  pratiquant,  depuis  un 
certain  temps  déjà,  les  rapports  sexuels  et  ce  n’est 
que  très  exceptionnellement  qu’on  rencontre  la  ma- 
ladie chez  les  vierges. 

Je  ne  dirai  rien  de  la  constitution,  du  tempérament, 
non  plus  que  des  saisons,  des  climats,  etc.,  car  ces  cir- 
constances n’ont  pas  été  encore  suffisamment  étudiées. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  une  surtout  doit 
êtie  signalée  avec  soin,  car  elle  nous  permet  de  sépa- 
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rer  des  hématocèles  spontanées  les  cas  auxquels  elle 
se  rapporte.  Je  veux  parler  des  violences  extérieures, 
des  efforts  auxquels  une  femme  peut  avoir  dté  sou- 
mise, soit  pendant  le  cours  de  la  menstruation,  soit 
à toute  autre  époque,  car  ces  violences,  ces  efforts, 
expliquent  très  bien  la  rupture  d’un  vaisseau,  et  par 
suite  l’hémorrhagie  qui  en  est  la  conséquence.  Mais 
ils  peuvent  aussi  l’expliquer  par  un  autre  mécanisme, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  une  rup- 
ture vasculaire;  ils  peuvent  déterminer  un  spasme, 
une  contraction  irrégulière  de  la  trompe,  qui,  au 
lieu  de  transporter  convenablement  l’ovule  et  le  sang 
qui  l’accompagne  jusque  dans  la  cavité  utérine,  pour, 
de  là,  les  expulser  au  dehors  : ou  les  gardera  anor- 
malement dans  sa  cavité,  ou  les  laissera  échapper 
dans  le  péritoine.  C’est  ainsi  qu’agissent  les  émotions 
morales,  qui  ont  paru,  dans  quelques  circonstances, 
déterminer  des  hématocèles.  Mais  ces  causes  ne  sont 
pas  spéciales  aux  hématocèles,  et  nous  voyons  tous 
les  accoucheurs  invoquer  leur  influence  pour  expli- 
quer la  formation  des  grossesses  extra-utérines,  d’a- 
près un  mécanisme  identique. 

C’est  au  traumatisme  résultant  d’un  effort  pour 
soulever  et  charger  sur  son  dos  un  sac  de  châtaignes 
que  la  jeune  fille  dont  Bleynie  a relaté  l’histoire  at- 
tribuait l’origine  des  accidents  abdominaux  qui  avaient 
éclaté  le  lendemain;  c’est  à un  effort  analogue  qu’il 
m’a  été  permis  de  rapporter  l’origine  de  ’hématocèle 
péri-utérine  que  j’ai  observée  à l’Hôtel-Dieu,  au  mois 
de  novembre  1881,  chez  une  cuisinière,  âgée  de 
23  ans,  dont  l’observation  présente  le  plus  grand 
intérêt.  Cette  femme  nous  raconta  que,  six  mois  avant 
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son  entrée  à l’hôpital,  tandis  qu’elle  avait  ses  réglés 
et  au  moment  où  elle  faisait  un  effort  pour  soulever 
une  très  lourde  marmite,  elle  ressentit  tout  à coup, 
dans  le  côté  droit  de  l’abdomen,  une  sorte  de  craque- 
ment, presque  aussitôt  suivi  de  vives  douleurs  et  de 
lipothymies;  depuis  lors,  elle  n’avait  cessé  de  souffrir, 
et  je  pus  constater  chez  elle  tous  les  signes  d’une 
hématocèle  péri-utérine  volumineuse,  dont  l’évolu- 
tion fut  favorable  et  qui  se  termina  plusieurs  mois 
après  par  la  guérison  et  la  disparition  presque  com- 
plète de  la  tumeur. 

Je  pourrais  vous  citer  un  certain  nombre  d’autres 
exemples  analogues,  mais  je  crois  inutile  d’insister 
sur  ces  faits,  car,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire, 
ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  hémato- 
cèles  spontanées,  sans  quelque  réserve  sur  leur  in- 
terprétation pathogénique. 

Il  est  une  autre  cause,  dont  l’influence  est  des  plus 
manifestes,  et  qui,  par  son  action,  concorde  parfaite- 
ment avec  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  ; c’est  le 
coït,  pratiqué  non  seulement  avec  excès,  mais  même 
avec  modération,  surtout  s’il  coïncide  avec  une  épo- 
que menstruelle.  Aug.  Voisin,  qui  ne  partage  pas 
toutes  mes  idées  sur  ce  sujet,  ne  peut  s’empêcher  de 
faire  ressortir  l’influence  excessive  d’une  semblable 
cause,  en  larapprochant,  il  est  vrai,  par  son  mode  d’ac- 
tion, des  violences  extérieures  (1).  Il  constate  cepen- 
dant que,  sur  20  cas,  dans  lesquels  la  cause  probable 
avait  été  notée  avec  un  soin  suffisant,  six  fois  au  moins 
le  début  de  la  maladie  avait  paru  être  sous  la  dépen- 

(I)  Aug.  Voisin,  De  V Hématocèle  rétro-utérine.  Paris,  1860. 
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dance  d’un  rapprochement  sexuel  récent,  et  deux 
autres  fois,  elle  avait  reconnu  pour  point  de  départ 
une  véritable  grossesse  extra-utérine.  Dans  le  cas  de 
la  malade  dont  je  vous  ai  rapporté  l’observation  au 
début  de  la  Leçon  précédente,  le  coït  a exercé  une 
influence  manifeste,  qui  ne  peut  être  attribuée  ni  à 
un  excès  vénérien  ni  à une  violence  résultant  de 
l’acte  conjugal. 

Cette  influence  du  coït,  surtout  lorsqu’il  est  pra- 
tiqué pendant  les  règles,  se  trouve  signalée  dans  bon 
nombre  des  faits  consignés  dans  la  thèse  de  Poncet 
(de  Lyon);  elle  a été  également  incriminée  à juste 
titre  par  H.  Barth  (1)  chez  une  fille  publique  âgée 
de  25  ans  qu’il  a observée  au  mois  de  janvier  1883, 
à la  Charité;  et,  tout  récemment  encore,  il  m’a  été 
donné  de  noter  le  même  fait  chez  une  malade  de 
mon  service,  couchée  au  n°  26  de  la  salle  Sainte- 
Marie.  Cette  femme,  âgée  de  30  ans,  a été  prise,  il 
y a trois  ans  environ,  à la  suite  d’excès  de  coït 
pendant  la  période  des  règles,  de  douleurs  violentes 
dans  l’abdomen  et  dans  les  reins,  marquant  le  début 
des  accidents  d’hématocèle  pour  lesquels  elle  est 
entrée  à l’hôpital  au  mois  de  décembre  1882  après 
une  recrudescence  des  mêmes  phénomènes  doulou- 
reux due  à la  même  cause. 

Je  vous  ai  dit  que  le  début  de  l’hématocèle  est  gé- 
néralement brusque  et  rapide,  et  que,  par  conséquent, 
la  maladie  arrive  assez  promptement  à son  summum. 
Quelquefois  pourtant  ce  début  est  accompagné  de 


(1)  Barth,  France  médicale,  1883. 
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malaise,  de  douleurs  lombaires  et  d’une  sensation 
de  pesanteur  dans  l’abdomen,  surtout  vers  un  des 
ovaires.  Un  peu  de  céphalalgie,  quelques  nausées, 
parfois  des  vomissements,  et,  dans  quelques  circons- 
tances, des  phénomènes  de  congestion  du  côté  des 
seins,  coïncidant  avec  un  retard  dans  l’apparition  des 
règles,  font  croire  à la  malade,  et  souvent  au  méde- 
cin lui-même,  qu’il  s’agit  d’une  grossesse  commen- 
çante. Puis,  tout  à coup,  surviennent  des  symptômes 
plus  alarmants,  de  douleurs,  de  gonflement  du  ventre, 
accompagnés  ou  bientôt  suivis  d’une  métrorrhagie, 
et  l’on  croit  avoir  affaire  à un  avortement,  jusqu’à 
ce  que  bon  ait  reconnu  la  présence  de  la  tumeur,  qui 
vient  ordinairement  éclairer  sur  la  véritable  nature  de 
la  maladie. 

Peu  de  temps  après  l’apparition  de  la  tumeur,  ou 
même  au  moment  où  elle  se  forme,  apparaissent  des 
phénomènes  de  péritonite,  lesquels  suivent,  comme 
vous  le  voyez,  le  début  de  l’hématocèle  qu’ils  devraient 
précéder  si  la  théorie  de  la  pachy-péritonite  était 
vraie.  Ces  phénomènes  sont  quelquefois  fort  inquié- 
tants, mais  n’ont  pas  une  longue  durée.  Lorsqu’ils  se 
calment,  le  sang  extravasé  dans  l’abdomen  se  trouve 
circonscrit  par  des  adhérences  quilui  formentunkyste, 
et  la  malade  éprouve  une  amélioration  notable.  La 
amladie  perd  alors  considérablement  de  son  acuité, 
l’état  général  va  s’amendant,  et  tous  les  symptômes 
diminuent  jusqu’à  la  guérison  complète  ou  jusqu’à 
ce  que  survienne  une  nouvelle  recrudescence,  la- 
quelle peut  avoir  lieu  à des  intervalles  indéterminés, 
mais  se  lait  surtout  au  moment  de  l’époque  mens- 
truelle. C est  ce  que  vous  avez  pu  noter  chez  la  ma- 
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lade  dont  je  vous  ai  entretenus  en  commençant.  Sa 
tumeur  avait  considérablement  diminué  et  elle 
allait  entrer  en  convalescence,  lorsque,  au  mo- 
ment où  devait  avoir  lieu  la  menstruation,  de  nou- 
veaux phénomènes  graves  sont  apparus,  identiques 
à ceux  qui  avaient  signalé  le  début  de  sa  maladie. 
Cette  recrudescence,  coïncidant  avec  l’époque  mens- 
truelle, et  résultant,  selon  toute  probabilité,  d’une 
nouvelle  hémorrhagie  dont  les  produits  viennent 
s’ajouter  à ceux  de  l’ancienne,  n’est  admise  que 
comme  un  fait  exceptionnel  par  A.  Voisin.  Je  ne  puis 
partager  sur  ce  point  la  manière  de  voir  de  cet  au- 
teur, car  je  trouve,  même  dans  les  observations  que 
renferme  son  important  travail  sur  ce  sujet,  la  preuve 
que  l’approche  d’une  nouvelle  époque  menstruelle 
exerce  une  influence  marquée  sur  ces  exacerbations. 
Nélaton,  du  reste,  ne  partageait  pas,  à cet  égard,  les 
opinions  de  son  élève,  car,  à propos  d’une  observa- 
tion rapportée  par  A.  Voisin,  il  a dit  : «On  peut  espérer 
que  cette  femme  guérira,  à [moins  qu'une  nouvelle 
quantité  de  sang  ne  soit  épanchée  au  moment  de  la 
prochaine  époque  menstruelle.  » Le  savant  clini- 
cien considérait  donc  ce  fait  comme  étant  la  règle  et 
non  pas  comme  l’exception. 

Je  ne  passerai  pas  ici  en  revue,  devant  vous,  les  ob- 
servations de  A.  Voisin:  j’ai  fait  ce  travail  ailleurs  (1). 
Il  me  suffira  de  vous  dire  qu’un  grand  nombre  des 
faits  qu’il  a consignés  témoignent  contre  sa  manière 
de  voir,  relativement  à Lin  fluence  fâcheuse  que  l’é- 
poque des  règles  exerce  sur  la  maladie,  au  point  de 

(1)  T.  Gallard,  Des  Hémcitocèles  péri-utérines  spontanées  ( Archives 
de  médecine ). 


HÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE.  "9 

vue  de  son  aggravation.  Si  cet  auteur  s’est  laissé  in- 
duire en  erreur  à ce  sujet,  c’est  parce  qu’il  a vu  que, 
pendant  la  période  de  décroissance  de  la  maladie, 
l’apparition  des  règles,  loin  de  conserver  cette  fâ- 
cheuse influence,  peut,  au  contraire,  en  exercer  une 
favorable,  et  faire  présager  une  diminution  notable 
de  la  tumeur.  Cela  est  parfaitement  vrai  pour  cette 
dernière  période  de  la  maladie.  Si  les  règles  coulent 
bien  et  avec  facilité  quand  la  malade  entre  en  con- 
valescence, elles  aident  à la  résolution  de  la  tumeur, 
ou,  du  moins,  cette  dernière  se  trouve  ensuite  dimi- 
nuée ; mais,  pendant  la  période  d’augment,  ou  même 
lorsque  l’aflection  reste  stationnaire,  il  n’en  est  pas 
de  même,  et,  loin  de  faciliter  la  résolution,  l’arrivée 
des  règles  ne  fait,  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
qu’aggraver  les  accidents. 

Avec  les  oscillations  que  nous  venons  d’indiquer, 
la  durée  de  la  maladie  est  généralement  fort  longue, 
et  il  est  rare  qu’elle  se  borne  à un  ou  deux  mois, 
tandis  qu’on  la  voit  souvent  se  prolonger  pendant 
plus  d’un  trimestre,  et  quelquefois  d’une  année. 

Les  caractères  d’après  lesquels  on  peut  reconnaître 
la  présence  de  la  maladie  qui  nous  occupe  sont  les 
suivants  : 

Si  une  femme  est  prise  de  troubles  graves  de  la 
menstruation,  consistant,  soit  en  un  arrêt  brusque  du 
sang  menstruel,  soit  en  une  hémorrhagie  plus  abon- 
dante et  plus  prolongée  que  d’habitude,  le  tout  ac- 
compagné de  douleurs  et  de  tension  du  ventre,  il  y 
a lieu  de  songer  à la  production  d’une  hématocèle 
péri-utérine,  et  de  pratiquer  le  toucher.  Si  l’on  trouve, 
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dès  le  début,  une  tumeur  volumineuse,  molle,  pâ- 
teuse ou  fluctuante,  saillante  au  pourtour  du  col  de 
l’utérus,  qu’elle  déborde,  surtout  en  arrière;  si  cette 
tumeur  se  prolonge  en  arrière  et  sur  les  côtés  jus- 
qu’au-dessus de  la  matrice,  pour  se  continuer  vers 
le  détroit  supérieur  du  bassin,  et  pouvoir  être  retrou- 
vée à l’hypogastre,  par  le  palper  abdominal;  si  elle 
est  modérément  chaude  et  peu  douloureuse  à la 
pression,  on  reconnaîtra  qu’elle  est  en  effet  consti- 
tuée par  une  hématocèle  péri-utérine.  On  pourrait 
cependant  la  confondre  avec  quelques  autres  tumeurs 
de  la  même  région,  telles  que  le  phlegmon  péri- 
utérin,  les  kystes  de  l’ovaire,  les  tumeurs  fibreuses, 
certaines  tumeurs  de  mauvaise  nature. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  à établir  est  bien  cer- 
tainement celui  qui  consiste  à différencier  le  phleg- 
mon péri-utérin  de  l’hématocèle,  et  je  crois  même 
que,  dans  bon  nombre  d’observations  publiées  sous 
le  titre  d’hématocèles,  alors  que  l’étude  de  cette  af- 
fection curieuse  était  à la  mode,  l’erreur  a dû  être 
commise.  Évidemment,  si  l’on  était  toujours  appelé 
dès  le  début,  on  ne  saurait  hésiter  une  seule  minute 
entre  un  phlegmon  commençant  et  une  hématocèle 
qui  vient  de  se  produire;  car,  au  début,  le  phlegmon 
est  constitué  par  une  tumeur  généralement  circons- 
crite, dure,  chaude,  douloureuse  au  toucher,  sur  la- 
quelle on  perçoit  des  battements  artériels,  et  qui 
s’accompagne  de  symptômes  fébriles  très  marqués; 
tandis  que  la  tumeur  de  l’hématocèle  est  diffuse, 
très  volumineuse,  molle  et  fluctuante,  à peine  sensible 
au  toucher,  elle  ne  donne  lieu  à aucun  battement  ar- 
tériel perceptible,  et,  avec  elle,  il  n’y  a pas  trace  de 
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fièvre.  Mais,  plus  tard,  si  le  phlegmon  suppure,  il 
forme  une  tumeur  plus  volumineuse,  qui  devient  a 
son  tour  molle,  pâteuse,  fluctuante,  tandis  que  la  tu- 
meur de  rhématocèle,  qui  s’est  enkystée,  dont  les 
produits  liquides  se  résorbent,  diminue  de  volume,  se 
circonscrit,  devient  dure,  et,  par  la  phlegmasie  qu’elle 
développe  dans  le  péritoine,  provoque  la  production 
de  battements  artériels,  analogues  à ceux  du  phleg- 
mon, tout  en  déterminant  un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  intense.  Ce  n’est  donc  plus  dans  l’examen 
des  signes  physiques  qu’il  faut  alors  chercher  la  dif- 
férence qui  doit  séparer  le  phlegmon  de  l’hématocèle, 
mais  bien  dans  l’ensemble  de  la  maladie,  principa- 
lement dans  l’étude  des  commémoratifs  ; et  encore 
devra-t-on  souvent  conserver  des  doutes,  et  hésiter 
à se  prononcer,  tant  qu’on  n’aura  pas  observé  pen- 
dant quelques  jours  la  marche  de  la  maladie. 

C’est  encore  et  surtout  par  la  marche  différente  de 
l’affection,  que  l’on  distinguera  des  hématocèles,  les 
kystes  ovariques  et  les  tumeurs  fibreuses  de  l’uté- 
rus, qui  peuvent  aussi  donner  lieu  à des  troubles 
menstruels,  mais  qui  ont  un  début  beaucoup  moins 
rapide,  et  se  distinguent  surtout  parla  différence  de 
consistance  que  les  deux  espèces  de  tumeurs,  les  unes 
solides,  les  autres  liquides,  donnent  au  toucher.  Ce- 
pendant, je  le  répète,  les  hématocèles  peuvent  don- 
ner à leur  début  la  fluctuation  des  tumeurs  liquides, 
et  présenter,  au  contraire,  la  dureté  des  tumeurs 
fibreuses,  quand  elles  ont  quelques  semaines  ou  quel- 
ques mois  de  durée,  et  sont  en  voie  de  résorption. 

En  dehors  des  tumeurs  dont  il  vient  d’être  ques- 
tion, il  en  existe  d’une  autre  nature,  pouvant  se  déve- 

Gallaud.  — Maladies  des  ovaires.  6 
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lopper  dans  le  petit  bassin,  et  s’accompagner  de 
phénomènes  tels  qu’on  doive  songer  à l’existence 
d’une  hématocèle. 

Un  exemple  déjà  ancien,  que  j’ai  pu  observer  dans 
mon  service  de  la  Pitié,  vous  donnera  une  idée  de  la 
difficulté  du  diagnostic  dans  de  semblables  circons- 
tances. Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-deux  ans, 
qui  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’au 
mois  d’octobre  précédent.  Elle  avait  été  réglée  pour 
la  première  fois  à seize  ans  et  demi,  à la  campagne; 
sa  menstruation  s’était  établie  de  suite,  sans  difficulté, 
et  avait  toujours  été  régulière  depuis  cette  époque. 
Elle  n’avait  jamais  eu  de  grossesse. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à l’hôpital,  à l’époque 
de  sa  menstruation,  les  règles  venaient  de  paraître, 
lorsque,  tout  à coup,  sans  cause  appréciable,  elle  fut 
prise  de  coliques  très  vives,  qui  la  forcèrent  à se 
mettre  au  lit  et  à garder  un  repos  absolu  pendant 
quarante-huit  heures.  Les  douleurs  qu’elle  éprouvait 
étaient  violentes;  elles  avaient  leur  siège  principal 
dans  le  bas-ventre,  mais  elles  s’irradiaient  dans  toutes 
les  directions  et  faisaient  pousser  des  cris  à la  malade. 
Ces  douleurs  n’étaient  pas  continues  ; elles  présen- 
taient de  légères  intermittences  et  se  manifestaient 
sous  forme  d’élancements  rapides,  très  pénibles.  Cet 
état  dura  deux  jours,  après  lesquels  la  malade  put  se 
lever;  mais  elle  fut  obligée  d’attendre  quelques  jours 
encore  avant  de  reprendre  ses  occupations. 

L’époque  menstruelle  suivante  se  passa  sans  aucun 
trouble  et  les  règles  vinrent  comme  à l’ordinaire; 
mais  un  mois  après,  au  moment  d’une  nouvelle  pé- 
riode cataméniale,  cette  femme  fut  prise,  tout  à coup, 
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comme  deux  mois  auparavant,  de  douleurs  très  vives 
dans  le  bas-ventre.  Les  règles  avaient  paru  depuis  le 
matin  et  l’écoulement  semblait  se  faire  normalement. 
Au  moment  où  ces  douleurs  subites  survinrent,  la 
malade  était  hors  de  chez  elle  ; elle  eut  une  demi- 
syncope,  et  on  fut  obligé  deda  transporter  dans  sa 
chambre  et  de  la  mettre  au  lit.  Elle  avait  la  sensation 
d’une  faiblesse  considérable;  sa  face  était  très  pâle; 
elle  éprouvait  de  la  pesanteur  à l’hypogastre,  et  de 
très  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  ré- 
gion lombaire  ; ces  douleurs  étaient  augmentées  par 
le  moindre  mouvement.  Les  jours  suivants,  cet  état  . 
persista,  et  la  malade  s’aperçut,  en  outre,  que  son 
ventre  était  tendu  et  volumineux.  Elle  n’avait  ni  nau- 
sées ni  vomissements  ; mais  elle  avait  totalement 
perdu  l’appétit  et  le  sommeil,  et,  en  dehors  de  ses  dou- 
leurs, elle  ressentait  un  malaise  général  continuel. 
Elle  prit  enfin  le  parti  de  venir  à l’hôpital,  et  voici 
l’état  dans  lequel  nous  la  trouvâmes  au  moment  de 
notre  premier  examen  : 

Elle  était  dans  le  décubitus  dorsal;  sa  figure  était 
pâle  et  amaigrie.  Elle  se  plaignait  de  douleurs  dans 
le  bas-ventre  et  dans  l’hypochondre  gauche  : ces 
douleurs  étaient  continuelles,  présentaient  des  exa- 
cerbations et  s’irradiaient  dans  toutes  les  directions, 
notamment  dans  la  région  lombaire  et  dans  les  cuis- 
ses. En  examinant  l’abdomen,  on  le  trouvait  tendu, 
déformé  : il  présentait  au  niveau  du  flanc  gauche  une 
saillie  qui  n existait  pas  à droite.  Par  la  percussion, 
on  pouvait  établir  les  limites  de  cette  tumeur  : elle 
paraissait  remplir  le  petit  bassin,  remontait  dans 
1 hypochondre  gauche;  et,  à droite,  dépassait  de 
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3 centimètres  environ  la  verticale  passant  par 
l’ombilic.  Son  sommet  était  libre  dans  la  cavité 
abdominale  et  remontait  à 2 centimètres  au- 
dessus  de  l’ombilic.  La  direction  générale  de  la 
tumeur  était  oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  à 
gauche.  Par  la  palpation,  on  trouvait  que  cette  tu- 
meur était  dure,  sans  bosselures,  sans  inégalités 
appréciables  ; la  pression  dans  le  flanc  gauche  et  sur 
le  bas-ventre  déterminait  de  vives  douleurs.  Par  le 
toucher  vaginal,  on  sentait,  située  en  arrière  de 
l’utérus  et  à gauche,  une  tumeur  un  peu  mollasse  et 
indolente.  L’utérus  était  refoulé  en  avant  et  en  haut; 
son  col  se  trouvait  appliqué  derrière  le  pubis. 

La  malade  avait  le  pouls  petit,  irrégulier,  mais 
elle  n’avait  pas  de  fièvre.  Son  appétit  était  perdu  ; elle 
allait  difficilement  à la  garde-robe  et,  pour  la  faire 
uriner,  on  était  obligé  de  la  sonder. 

Les  jours  qui  suivirent  l’entrée  à l’hôpital,  l’état  de 
cette  femme  resta  à peu  près  le  même  : elle  éprouvait 
des  douleurs  continuelles  dans  la  région  lombaire, 
elle  ne  dormait  pas  et  se  plaignait  d’une  grande 
faiblesse  générale.  Un  mois  ne  s’était  pas  écoulé  que 
son  aspect  avait  considérablement  changé  : sa  face 
pâle,  cachectique,  très  amaigrie,  contrastait  avec  le 
développement  anormal  de  son  ventre  et  de  ses 
membres  inférieurs,  qui  étaient  très  œdématiés,  sur- 
tout celui  du  côté  droit.  Dans  l’abdomen,  on  sentait 
une  tumeur  dure,  volumineuse,  douloureuse  à la 
pression  et  qui,  s’étant  accrue,  remontait  à 4 centi- 
mètres au-dessus  de  l’ombilic.  Tout  le  ventre  était 
tendu,  ballonné  et  très  sensible  à la  pression.  A par- 
tir de  ce  moment,  la  faiblesse  et  l’amaigrissement 
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firent  des  progrès  rapides;  il  survint  des  nausées 
et  des  vomissements,  et  cette  femme  finit  par  suc- 
comber. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  dans  1 abdomen  une 
tumeur  énorme,  occupant  le  petit  bassin  qu  elle 
remplissait  entièrement,  remontant  dans  la  cavité 
abdominale  et  s’étendant,  après  avoir  refoulé  la 
masse  intestinale,  jusqu’au  voisinage  de  la  pointe  du 
sternum.  Cette  tumeur,  que  l’examen  au  microscope 
montra  être  de  nature  sarcomateuse,  avait  pour 
point  de  départ  l’ovaire  droit;  l’utérus  était  en  quel- 
que sorte  emprisonné  dans  sa  masse,  et  se  présen- 
tait en  bas  et  en  avant  sous  la  forme  d’une  lame 
allongée,  blanchâtre  et  saillante,  tranchant  par  son 
aspect  avec  le  reste  de  la  tumeur.  Celle-ci  offrait  une 
forme  irrégulièrement  ovoïde,  avec  des  saillies  et 
des  bosselures  : son  poids  était  de  7 kilogrammes. 
L’aspect  de  cette  tumeur  était  remarquable  par  sa 
coloration  exactement  semblable  à celle  d’un  caillot 
sanguin  ; seulement,  à la  coupe  on  voyait  cette  masse 
saDguine  traversée  par  des  filaments  ou  des  débris 
d’une  substance  plus  solide,  absolument  comme  cela 
a lieu  dans  les  vastes  apoplexies  pulmonaires,  où 
le  parenchyme  du  poumon,  dilacéré,  s’aperçoit  au 
milieu  du  caillot  sanguin  apoplectique.  Sur  tout  son 
pourtour,  on  voyait  un  grand  nombre  de  poches, 
formant  autant  de  kystes  de  dimensions  variables,  les 
plus  petits  de  la  grosseur  d’une  noix,  d’autres  du  vo- 
lume d’une  tête  de  fœtus,  le  plus  grand  nombre 
égalant  le  volume  du  poing  d’un  adulte  : ces  kystes 
étaient  remplis  de  liquide  sanguinolent,  quelques-uns 
contenaient  des  caillots  qui  tapissaient  les  parois  de 
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la  poche  dans  laquelle  ils  étaient  contenus.  L’une  de 
ces  poches  kystiques,  de  la  grosseur  du  poing  et 
remplie  de  caillots,  était  située  immédiatement  au- 
dessous  du  col  de  l’utérus  et  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin. 

J’appelle,  Messieurs,  votre  attention  sur  cette  der- 
nière particularité  : c’est  l’existence  de  cette  poche 
située  au-dessous  du  col  de  l’utérus,  qui,  au  moment 
de  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital,  nous  donna  la 
sensation  d’une  tumeur  mollasse  et  indolente  cons- 
tatée par  le  toucher  vaginal.  La  présence  d’un  tel 
signe,  accompagné  des  phénomènes  qui  caractérisent 
d’ordinaire  les  hémorrhagies  internes,  tels  que  lipo- 
thymies, syncopes,  etc.,  devait  naturellement  éveil- 
ler dans  notre  esprit  l’idée  d’une  hématocèle;  mais 
l’accroissement  rapide  de  la  tumeur  du  bassin, 
l’amaigrissement  de  la  malade,  et  les  signes  de  ca- 
chexie qui  ne  tardèrent  pas  à se  montrer,  vinrent 
bientôt,  sinon  nous  édifier  sur  la  véritable  nature  de 
la  maladie,  au  moins  nous  forcer  à renoncer  au  dia- 
gnostic que  j’avais  cru  devoir  d’abord  formuler. 

Si  je  vous  ai  rappelé  cette  observation  avec  quel- 
ques détails,  pour  vous  montrer  combien  peuvent 
être  grandes  et  parfois  absolument  insurmontables 
les  difficultés  du  diagnostic,  ce  n’est  pas  que  vous 
deviez,  je  pense,  trouver  souvent  l’occasion  de  com- 
mettre l’erreur  à laquelle  nous  avons  été  exposés  dans 
ce  cas.  — Il  s’agit  là  d’un  fait  exceptionnel  à tous 
les  points  de  vue  ; car  si  les  hématocèles  péri-  utérines 
sont  rares,  le  cancer  hématode  de  l’ovaire,  avec  épan- 
chement sanguin  aussi  considérable  que  celui  dont 
il  s’agissait  ici,  est  bien  plus  rare  encore.  — Et,  d’un 
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antre  côté,  lorsqu’une  semblable  affection  existe,  il 
n’est  pas  habituel  quelle  se  manifeste  d’une  façon 
aussi  subite,  juste  au  moment  d’une  menstruation; 
puis,  qu’elle  s’accroisse  par  poussées  successives 
correspondant  exactement  aux  époques  menstruelles 
suivantes,  pour  enfin,  après  avoir  affecté  ainsi  l’allure 
et  la  marche  de  l’hématocèle  péri-utérine,  donner 
lieu  à toute  la  série  des  symptômes  et  présenter  exac- 
tement tous  les  signes  physiques  les  plus  caractéris- 
tiques de  cette  maladie. 

Je  crois  devoir  borner  à ces  quelques  considéra- 
tions ce  que  j’ai  à vous  dire  du  diagnostic.  Je  ne 
vous  indiquerai  pas  en  quoi  l’hématocèle  péri-utérine 
diffère  d’une  grossesse  commençante,  car  je  ne  crois 
pas  qu’il  soit  possible  de  s’y  mépendre.  Pour  un 
motif  tout  différent,  je 'ne  vous  ferai  pas  le  diagnostic 
différentiel  d’avec  une  grossesse  extra-utérine;  car  je 
cherche  en  vain  un  signe,  si  léger  qu’il  soit,  sur 
lequel  on  puisse  baser  ce  diagnostic;  et  ce  n’est  pas 
une  des  moindres  raisons  que  je  puisse  invoquer  en 
faveur  de  mon  idée  d’assimiler  les  hématocèles  péri— 
utérines  aux  grossesses  extra-utérines. 

On  ne  doit  considérer  comme  complications  de 
1 hématocèle  que  celles  des  affections  survenues  pen- 
dant son  cours,  qui  paraissent  bien  manifestement 
s’être  développées  sous  son  influence,'  et,  dans  ce 
nombre,  nous  comprendrons  seulement  les  altéra- 
tions des  organes  voisins,  dont  nous  avons  déjà  in- 
diqué la  souffrance  dans  la  symptomatologie.  La  péri- 
tonite est  la  plus  inévitable  et  la  plus  à craindre  de 
ces  complications.  On  peut  dire,  d’une  façon  abso- 
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lue,  que  toujours  elle  existe  ; elle  est  limitée,  dans 
les  cas  les  plus  heureux,  à la  portion  pelvienne  du 
péritoine;  c’est  elle  qui  fournit  les  produits  plasti- 
ques destinés  à enkyster  la  collection  sanguine; 
mais,  même  alors,  elle  peut  s’étendre,  se  propager 
à toute  la  séreuse,  et  devenir  une  complication 
fâcheuse,  dès  le  début  de  la  maladie.  Cependant  ce 
n’est  pas  à cette  époque  qu’elle  présente  le  plus  de 
danger;  c’est  surtout  à une  période  plus  avancée, 
lorsque  la  collection  s’ouvre  dans  le  péritoine,  par 
suite  soit  d’une  distension  trop  considérable  du  sac, 
soit  d’une  inflammation  qui  aurait  ulcéré  ses  parois. 
11  survient  alors  une  péritonite  suraiguë,  qui  est 
bien  moins  une  complication  qu’une  terminaison, 
car  elle  peut  enlever  la  malade  en  quelques  heures. 

On  comprend  également  que  la  vessie  et  le  rectum, 
comprimés  par  la  tumeur  de  l’hématocèle,  puissent 
et  doivent  participer  au  travail  phlegmasique  qui  se 
passe  autour  d’eux  ; de  là  les  symptômes  propres  à 
la  cystite  ou  à la  rectite,  qui  en  sont  la  conséquence. 
Dans  l’observation  de  Dumontpallier  (1)  la  com- 
pression ayant  porté  sur  les  points  d’ouverture 
des  uretères  dans  la  vessie,  avait  déterminé  une  hy- 
dronéphrose, suivie  d’accidents  urémiques  qui  ont 
causé  la  mort,  comme  cela  arrive  dans  certains 
cancers  qui  oblitèrent  les  mêmes  conduits.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  on  a vu  de  la  dysen- 
terie accompagner  l’hématocèle,  et  on  s’est  demandé 
s’il  n’y  aurait  pas  là  plus  qu’une  coïncidence.  Je 
n’oserais  me  prononcer  sur  ce  point.  Comme  pour  le 

(i)  Dumontpallier,  Annales  de  gynécologie,  1878. 
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péritoine,  la  collection  sanguine  peut  s’ouvrir  dans 
la  vessie  ou  dans  le  rectum,  et  alors  le  passage  dans 
la  cavité  de  ces  organes,  des  matières  contenues  dans 
le  sac , augmente  encore  la  phlegmasie  dont  ils 
étaient  atteints;  mais  ce  ne  sont  plus  là  de  simples 
complications,  ce  sont  des  terminaisons  de  la  maladie. 

De  toutes  ces  terminaisons  la  plus  heureuse,  et 
peut-être  aussi  la  plus  fréquente,  si  les  malades  sont 
convenablement  soignées,  c’est-à-dire  abandonnées 
en  quelque  sorte  à elles-mêmes,  c’est  la  résolution. 
Comme  tous  les  épanchements  sanguins  colligés  au 
sein  de  nos  tissus,  celui  qui  constitue  l’hématocèle 
est  apte  à se  résorber  de  lui-même.  La  sérosité  dis- 
paraît d’abord  ; la  tumeur,  qui  était  fluctuante,  ou 
tout  au  moins  rénitente,  devient  de  plus  en  plus 
dure,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus  qu’un  noyau 
d’induration,  qui  finit  par  disparaître  à son  tour. 
D’autres  fois,  soit  que  la  collection  soit  plus  abon- 
dante, soit  que  de  nouvelles  poussées  sanguines 
viennent  augmenter  sa  quantité,  à des  époques  plus 
ou  moins  éloignées,  soit  enfin  que  le  kyste  s’en- 
flamme et  s’ulcère,  en  perforant  les  parois  des  or- 
ganes qui  l’avoisinent,  la  collection  s’ouvre  dans  le 
péritoine  ou  dans  un  des  organes  creux  du  voisinage. 

Dans  le  premier  cas,  il  survient  ordinairement, 
comme  je  viens  de  le  dire,  une  péritonite  suraiguë, 
promptement  mortelle  ; dans  le  second,  le  kyste,  mis 
en  communication,  soit  avec  le  vagin,  soit  avec  la 
vessie,  soit  avec  le  rectum,  s’évacue,  en  versant  son 
contenu  dans  ces  cavités  ouvertes  au  dehors.  La  guéri- 
son peut  avoir  lieu,  et  la  terminaison  est  surtout  plus 


90  IIÉMATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE. 

favorable,  si  l’ouverture  se  fait  dans  le  vagin,  que  si 
elle  se  fait  dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie.  Cepen- 
dant, même  dans  ce  cas,  le  plus  favorable,  la  guéri- 
son, quand  elle  a lieu,  est  moins  prompte,  moins 
assurée  , moins  exempte  d’accidents  que  s’il  y a 
résolution  pure  et  simple  ; c’est  qu’en  effet  le  foyer 
ainsi  ouvert  ne  se  vide  pas  toujours  complètement, 
et  ne  se  déterge  pas  avec  facilité.  Le  plus  souvent,  au 
contraire,  il  s’enflamme;  les  matières  qu’il  renferme 
encore  se  putréfient,  ainsi  que  ses  parois,  et  les  ma- 
lades se  trouvent  alors  exposées  à deux  chances  de 
mort  : ou  elles  succombent  par  suite  de  l’infection 
putride,  ou  elles  sont  emportées  par  la  fièvre  hectique, 
qui  est  la  conséquence  de  cette  suppuration  inta- 
rissable. 

C’est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez  une 
de  mes  malades  de  la  salle  Sainte-Marie,  à l’Hôtel- 
Dieu.  Cette  femme,  âgée  de  26  ans,  était  entrée 
dans  mon  service  le  14  mars  1882,  pour  une  affection 
des  organes  pelviens  qu’il  me  fut  facile  de  recon- 
naître comme  une  hématocèle  péri-utérine  type,  pa- 
raissant tout  d’abord  devoir  marcher  vers  une  termi- 
naison heureuse.  Mais,  après  diverses  alternatives 
d’aggravation  et  d’amélioration,  affectant  une  relation 
évidente  avec  les  époques  menstruelles,  la  tumeur, 
saillante  en  arrière  de  l’utérus,  se  ramollit  par  places 
et  s’ouvrit  à la  fois  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum. 
Nous  assistâmes  alors  à l’écoulement  d’un  liquide 
noirâtre,  épais,  grumeleux,  répandant  une  odeur  in- 
fecte ; bientôt  la  température  du  corps  s’éleva;  des 
phénomènes  généraux  graves  apparurent,  et  l’on  dut 
pratiquer  une  incision  au  niveau  du  pli  inguinal  droit 
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dans  lequel  s’était  formée  une  tumeur  fluctuante 
menaçant  de  perforer  la  peau.  Cette  incision  donna 
issue  à un  liquide  analogue  à celui  qui  s’écoulait  par 
le  vagin  et  à une  petite  quantité  de  pus  fétide. 

En  dépit  des  pansements  et  des  lavages  antisepti- 
ques, la  malade  succombait  le  19  août,. aux  progrès 
du  marasme  et  de  la  fièvre  hectique. 

L’autopsie  nous  a montré  les  lésions  suivantes  : 

La  cavité  rétro-utérine  du  péritoine,  jusqu’au  fond 
du  cul-de-sac  de  Douglas,  formait  une  poche  limitée 
par  des  adhérences  pseudo-membraneuses,  épaisses 
et  recouvertes  de  pus,  qui  réunissaient  entre  eux 
les  anses  intestinales,  les  ovaires,  les  trompes  et 
l’utérus,  jusqu’au  niveau  du  fond  de  ce  dernier 
organe.  C’est  dans  cette  poche,  devenue  purulente, 
qu’avait  existé  autrefois  la  collection  sanguine,  dont 
le  liquide  putréfié  s’était  évacué  au  dehors  par  les 
orifices  dont  il  va  être  parlé. 

L’ovaire  droit  avait  complètement  changé  de  po- 
sition ; il  était  dirigé  d’arrière  en  avant,  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ; son  extrémité  ex- 
terne, étant  devenue  postérieure  et  inférieure,  regar- 
dait du  côté  de  la  cavité  pathologique  qui  vient 
d’être  décrite.  A cette  extrémité  de  l’ovaire  il  existait 
un  corps  jaune  proéminant  vers  la  même  cavité  et 
il  y a tout  lieu  de  penser  que  c’est  le  follicule  dans 
lequel  s’est  formé  ce  corps  jaune  qui  a fourni  le  sang 
de  l’hématocèle. 

De  ce  cul-de-sac  péritonéal,  ainsi  circonscrit  par 
des  adhérences  multiples,  partaient  trois  trajets  fis- 
tuleux  : l’un  s’étendait  obliquement  du  fond  de  la 
cavité  a un  orifice  situé  sur  la  paroi  postérieure  du 
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vagin,  à deux  centimètres  du  col  utérin;  les  deux 
autres  allaient  directement  d’avant  en  arrière,  à tra- 
vers la  paroi  antérieure  du  rectum  qu’ils  traversaient, 
pour  s’ouvrir  l’un  à cinq,  l’autre  à dix  centimètres 
au-dessus  de  l’anus. 

Le  traitement  des  hématocèles  péri-utérines  a été 
d’abord  institué  par  Récamier.  Ce  praticien,  ouvrant 
toutes  les  tumeurs  fluctuantes  du  bassin,  a soumis 
au  meme  traitement  les  tumeurs  sanguines,  et  cela, 
sans  même  avoir,  au  préalable,  reconnu  leur  nature; 
il  a obtenu  ainsi  quelques  guérisons.  Cet  exemple 
fut  suivi  plus  tard  par  presque  tous  les  chirurgiens, 
et  notamment  par  Nélaton;  mais  ce  judicieux  clini- 
cien ne  persista  pas  longtemps  dans  de  tels  errements, 
il  reconnut  bien  vite  la  mauvaise  influence  de  cette 
pratique,  et  ne  tarda  pas  à s’abstenir,  autant  que 
possible,  de  toute  opération. 

D’après  mon  expérience  personnelle,  je  pense,  avec 
lui,  qu’il  est  prudent  de  suivre,  pour  les  hématocèles 
péri-utérines,  les  préceptes  si  sagement  tracés  par 
Velpeau  pour  les  collections  sanguines  considérées 
en  général,  et  de  ne  les  ouvrir  qu’à  son  corps  défen- 
dant, en  cas  d’absolue  nécessité  seulement.  Néan- 
moins telles  circonstances  pourront  se  présenter  qui 
rendront  l’opération  nécessaire,  inévitable.  Ainsi,  la 
poche  sera  énormément  distendue,  elle  menacera  de 
se  rompre,  et  alors  il  y aura  lieu  de  redouter  que  l’ou- 
verture spontanée  ne  se  fasse,  non  pas  dans  un  organe 
communiquant  avec  l’extérieur  et  par  l’intermédiaire 
duquel  le  sang  colligé  pourrait  être  évacué  au  dehors, 
mais  dans  le  péritoine  ; ou  bien  la  tumeur  se  sera 
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enflammée  et,  par  l’ensemble  des  signes  généraux,  l’on 
aura  acquis  la  certitude  qu’elle  renferme  non  plus 
seulement  du  sang,  mais  un  liquide  purulent;  alors, 
et  de  toute  nécessité,  il  faudra  opérer. 

Comment  procédera-t-on  ? 

En  général,  il  y aura  toujours  avantage  à opérer 
par  le  vagin,  à moins  que  la  tumeur  ne  soit  trop 
élevée  dans  l’abdomen  et  fasse  une  saillie  considé- 
rable sous  la  peau,  tout  en  étant  fort  éloignée  des 
culs-de-sac  vaginaux,  de  telle  sorte  qu’il  y ait  véri- 
table danger  ou  difficulté  réelle  à l’attaquer  par  le 
vagin.  Sauf  ces  cas  exceptionnels,  dont  je  viens  de 
vous  rapporter  un  exemple  dans  lequel  notre  inter- 
vention est  loin  d’avoir  été  heureuse,  c’est  surtout 
parce  conduit  que  je  conseille  d’opérer,  et,  suivant 
en  cela  les  préceptes  tracés  par  Huguier,  je  préfère 
user  du  trocart  plutôt  que  du  bistouri. 

Un  trocart  de  très  gros  calibre  sert  à ponctionner 
le  point  du  vagin  sur  lequel  l’hématocèle  fait  le  plus 
de  saillie  et  où  elle  est  le  plus  fluctuante;  puis  la 
canule  du  trocart  est  remplacée  par  une  sonde  en 
caoutchouc,  ou,  si  l’on  veut,  laissée  à demeure,  mais 
avec  cette  précaution  indispensable,  que  l’on  intro- 
duise dans  sa  cavité  une  sonde  terminée  par  un  bout 
mousse  arrondi,  afin  d’empêcher  les  parois  du  kyste 
de  venir  se  blesser,  se  déchirer  elles-mêmes  sur  l’ex- 
trémité de  la  canule.  Un  tube  à drainage  fait  le  même 
effet.  En  laissant  ainsi  l’instrument  en  place,  on 
permet  au  liquide  de  s’écouler  peu  à peu  et  de  lui- 
même,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  se  servir  des  appa- 
reils aspirateurs.  On  doit  surtout  éviter  de  chercher 
à déterger  la  poche  sanguine,  en  y pratiquant  des 
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injections  ou  des  lavages  prématurés;  car  cette  pra- 
tique expose  aux  plus  grands  dangers  ; j’ai  vu  une 
péritonite  suraiguë  se  produire  et  donner  la  mort  en 
quelques  heures  à la  suite  d’une  simple  injection 
d’eau  tiède,  faite  dans  de  semblables  circonstances. 
Il  faut  donc  attendre  quelques  jours  avant  de  faire  ces 
injections,  auxquelles  il  devient  alors  utile  de  mêler, 
soit  de  la  teinture  d’iode,  soit  de  l’alcool  avec  un  peu 
d’acide  phénique,  afin  de  combattre  la  putridité.  Si 
l’ouverture  faite  par  le  trocart  n’est  pas  assez  grande 
pour  donner  libre  écoulement  aux  liquides  morbides 
et  à ceux  provenant  des  injections,  on  peut,  au  bout 
de  cinq  ou  sixjours,  l’agrandir  avec  un  bistouri  bou- 
tonné. Quand  le  foyer  est  ainsi  ouvert,  les  forces  de 
la  malade  doivent  être  relevées  et  soutenues  par  un 
régime  réparateur  et  un  traitement  tonique. 

Mais  la  ponction  dont  nous  venons  de  nous  occuper 
doit  être  réservée  pour  les  cas  exceptionnels.  Com- 
ment devra-t-on  se  conduire  dans  les  autres?  par 
quels  moyens  combattre  le  mal  et  se  mettre  en  me- 
sure d’éviter  de  recourir  à cette  ressource  ultime  et 
presque  désespérée  ? Le  traitement,  tout  en  étant 
expectant  relativement  à l’opération,  est  loin  d’être 
inactif.  Bien  au  contraire,  on  peut,  je  dirai  même  on 
doit,  au  moins  dans  les  premières  périodes  de  la 
maladie,  agir  avec  énergie  contre  l’hématocèle.  Les 
émissions  sanguines,  au  début,  sont  extrêmement  effi- 
caces, surtout  pour  modérer  la  phlegmasie péritonéale 
qui  est  la  conséquence  inévitable  de  la  présence  du 
sang  dans  la  cavité  séreuse.  Les  émissions  sanguines 
locales,  par  les  ventouses,  et  préférablement  par  les 
sangsues,  nous  ont  paru  avoir  plus  d’efficacité  et 
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moins  d’inconvénients  que  les  saignées  générales,  qui 
ne  doiven  t cependant  pas  être  complètement  proscrites . 

Ces  émissions  sanguines  doivent  être  renouvelées 
plusieurs  fois  et  assez  largement,  surtout  au  début  de 
la  maladie  et  aux  époques  correspondant  aux  périodes 
menstruelles.  Le  ventre  doit  être  tenu  libre  ; mais  il 
faut  se  garder  de  recourir  aux  purgatifs  drastiques, 
surtout  à l’aloès  qui,  en  congestionnant  la  partie  in- 
férieure du  tube  digestif,  pourrait  augmenter  la  ten- 
dance à l’hémorrhagie.  On  préférera  les  purgatifs 
salins  comme  le  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie, 
l’eau  de  Sedlitz,  de  Birminstorff,  de  Hunyadi-Janôs  ou 
de  Püllna,  l’huile  de  ricin  et  enfin  le  calomel  à la 
dose  de  75  ou  80  centigrammes,  à condition  de  le 
faire  prendre  en  une  seule  fois  le  matin  à jeun.  On 
évitera  aussi  de  donner  des  lavements,  qui,  en  disten- 
dant le  rectum  comprimé  par  le  kyste,  deviendraient 
une  cause  de  souffrances  inutiles. 

Les  applications  de  glace  sur  le  ventre  peuvent 
être  utiles,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  aussi  bien  que 
pour  modérer  la  péritonite  consécutive.  Dans  ce  der- 
nier but  on  pourra  avoir  aussi  recours  à l’enduit  de 
collodion  riciné,  ainsi  qu’aux  onctions  avec  l’onguent 
napolitain  belladoné. 

La  douleur  devra  être  combattue  par  les  divers 
narcotiques  : injections  émollientes  opiacées,  lave- 
ments laudanisés,  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine, opium  ou  chloral  à l’intérieur,  etc. 

La  diète,  à laquelle  les  malades  seront  soumises  les 
premiers  jours,  devra  être  promptement  remplacée 
par  un  régime  réparateur,  surtout  s’il  n’y  a pas  de 
reaction  fébrile.  Alors  on  cessera  les  émissions  san- 
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guines  et  l’on  pourra  employer  les  révulsifs  cuta- 
nés ; tout  en  se  demandant  si  leur  efficacité  est  bien 
réelle  dans  ces  cas,  et  si  la  maladie  une  fois  en  voie 
de  résolution,  cette  résolution  ne  se  ferait  pas  aussi 
rapidement  sans  eux  que  sous  leur  influence.  Les 
applications  de  compresses  imbibées  d’une  solution 
de  chlorhydrate  d’ammoniaque  sont  un  moyen  plus 
innocent,  qu’on  peut  également  conseiller  en  vue  de 
favoriser  cette  résolution. 

Les  exemples  de  guérison  solide  et  relativement 
rapide  obtenue  par  ce  traitement  purement  médical 
fourmillent  maintenant  dans  tous  les  recueils  scien- 
tifiques, et  vous  pouvez  y ajouter,  messieurs,  celui  de 
la  malade  dont  l’observation  a été  le  point  de  départ 
de  cette  leçon. 


III 


OYARITE 

Incertitude  des  connaissances  relativement  à l’ovarite  aiguë.  — On 
peut  cependant  la  distinguer  cliniquement  des  autres  plilegma- 
sies  péri-utérines.  — Symptômes  essentiels.  — Douleur  et  tumé- 
faction de  l’ovaire.  — Métrorrhagie.  — Influence  étiologique  de 
la  phthisie.  — Action  fâcheuse  des  machines  à coudre,  surtout 
de  celles  qui  se  manœuvrent  avec  deux  pédales.  — Influence  des 
excitations  génésiques  et  de  la  congestion  menstruelle.  — Rareté 
des  autopsies  à l’état  aigu  et  en  dehors  de  la  puerpéralilé.  — 
Appréciation  des  lésions  anatomiques.  — Extension  de  la  phleg- 
masie  aux  parties  voisines.  — Classification  et  description  des 
altérations  anatomiques. 


Messieurs, 

Malgré  l’importance  des  fonctions  physiologiques 
dévolues  à l’ovaire  et  sur  lesquelles  j’ai  si  longuement 
insisté  dans  le  cours  des  Leçons  précédentes  (I),  les 
maladies  de  cet  organe  sont  peut-être  les  moins  con- 
nues de  toutes  celles  que  nous  avons  occasion  d’ob- 
server. Je  n’en  excepte  même  pas  les  maladies  chro- 
niques, telles  que  les  kystes,  qui,  malgré  les  remar- 
quables travaux  auxquels  elles  ont  donné  lieu  dans  ces 
derniers  temps,  restent  encore  entourées  d’obscurités 
assez  nombreuses  pour  exercer  la  patience  et  la  per- 
spicacité de  plusieurs  générations  d’observateurs. 

Ce  qui,  dans  ces  maladies  chroniques,  est  le  moins 

(l)T.  Gallard,  Leçons  sur  la  menstruation  ut  ses  troubles. Porte,  1885. 

Gau.aiu).  — Maladies  des  ovaires.  7 
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connu,  c’est  le  point  de  départ;  car  il  ne  nous  est  pas 
toujours  possible,  quand  ; ousles  étudions,  de  remon- 
ter jusqu’à  leur  origine  et  de  bien  préciser  les  phéno- 
mènes qui  ont  accompagné  leur  début.  — On  peut  se 
demander,  en  effet,  si,  dans  nombre  de  cas,  elles  ne 
seraient  pas  la  conséquence  ou  la  suite  d’un  état  pri- 
mitivement aigu,  et  en  particulier  de  l’inflammation. 

— Or  l’inflammation  de  l’ovaire,  ou  Yovarite , fran- 
chement aiguë,  dont  il  n’est  pas  permis  de  mettre 
l’existence  en  doute,  est,  pour  beaucoup  de  patholo- 
gistes, un  mythe  qu’ils  n’ont  pas  eu  sous  les  yeux  et 
dont  ils  ont  donné  la  description,  soit  d’après  de  sim- 
ples vues  de  l’esprit,  soit  en  reproduisant,  sans  con- 
trôle, ce  que  d’autres  avaient  écrit  avant  eux,  sur  le 
môme  sujet. 

Cela  vous  explique  pourquoi,  Messieurs,  au  lieu  des 
souvenirs  nets  et  précis  que  vos  lectures  laissent  habi- 
tuellement dans  votre  esprit,  lorsqu’il  s’agit  d’un  point 
de  science  parfaitement  élucidé,  vous  ne  trouvez  plus 
qu’incertitude  et  confusion  si  vous  cherchez  à vous 
rappeler  ce  que  vous  avez  lu  à propos  des  inflamma- 
tions de  l’ovaire.  Cette  incertitude  et  cette  confusion 
tiennent  à deux  causes  que  je  dois  vous  faire  connaître. 
La  première  et  la  plus  importante,  c’est  l’habitude 

— que  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  déplorer  avec  vous 
quand  je  vous  ai  fait  l’histoire  de  la  métrite  aiguë(l), 
et  qui  est  si  généralement  prise,  — d’englober  dans 
une  seule  et  même  description  les  phlegmasies  surve- 
nues après  l’accouchement  avec  celles  qui  se  produi- 
sent en  dehors  de  toute  influence  puerpérale.  Je  suis 

(1)  T.  Gallard,  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  2e  éd,  p.  425. 
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convaincu  qu’on  lui  doit  bien  des  notions  inexactes, 
trop  généralement  répandues,  sur  les  inflammations 
des  organes  intra-pelviens.  Mais  il  serait  injuste  de  lui 
attribuer  toutes  les  imperfections  de  nos  cofmaissances 
actuelles  relativement  à l’ovarite.  Ce  qui  a contribué, 
en  outre,  à perpétuer  nos  incertitudes  et  nos  indé- 
cisions en  ce  qui  concerne  l’histoire  des  phlegmasies 
de  l’ovaire,  c’est  que  ces  phlegmasies  se  confondent 
d’une  façon  tellement  intime  avec  celles  des  organes 
voisins,  que,  non  seulement  il  est  très  difficile  au  cli- 
nicien de  les  distinguer  les  unes  des  autres,  mais  que 
la  pratique  nous  les  montre  coexistant  habituellement 
ensemble  chez  la  même  malade. 

C’est  ainsi  que  l’inflammation  de  la  trompe  accom- 
pagne presque  forcément,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  l’inflammation  de  l’ovaire,  et  que  cette  der- 
nière est  une  complication  presque  inévitable  des 
phlegmons  péri-utérins  ou  des  péritonites  partielles 
du  bassin,  sur  l’histoire  clinique  desquelles  nous  allons 
bientôt  avoir  à revenir.  D’où  il  résulte  qu’avant  l’é- 
poque où  ces  phlegmasies  péri-utérines  ont  été  con- 
nues et  décrites,  toutes  celles  qui  ont  été  observées 
ont  dû  être  prises  pour  des  ovarites,  tandis  que,  par 
une  sorte  de  réciprocité,  bon  nombre  d’ovarites,  ob- 
servées depuis  lors,  ont  été  inscrites  parmi  les  pelvi- 
péritonites  ou  parmi  les  phlegmons  péri-utérins.  C’est 
pourquoi,  si  la  fréquence  de  l’ovarite  a été  exagérée 
par  Lisfranc,  par  Mmo  Boivin  et  Dugès,  par  Chereau  (I), 

(1)  A.  Chereau,  Md  moires  pour  servir  à l'étude  des  maladies  des 
ovaires.  i«  mémoire,  contenant:  I»  Considérations  anatomiques  et 
physiologiques;  — 2°  l’Agénésie  et  les  vices  de  conformation;  — 
3°  l’Ovarite  aiguë. 
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ceux  qui  leur  ont  succédé  ont  peut-être  trop  restreint 
le  rôle  qui  appartient  légitimement  à cette  dernière 
maladie,  et  plusieurs  d’entre  eux  l’ont  complètement 
sacrifiée  au  phlegmon  péri-utérin.  De  cela  je  puis 
parler  savamment,  car  dans  ma  thèse,  que  j’écrivais 
en  1855  (1)  et  que  j’avais  consacrée  à la  description 
du  phlegmon  péri-utérin,  je  disais,  à propos  du  diag- 
nostic différentiel  de  ces  phlegmons  et  de  l’ovarite  : 

« L’ovarite  ne  sera  pas  confondue  avec  les  phleg- 
mons anté-ou  rétro-utérins  occupant  la  ligne  médiane, 
mais  elle  pourra  très  souvent  être  prise  pour  un  phleg- 
mon latéral,  situé  dans  l’épaisseur  ou  à la  base  du  li- 
gament large.  J.  Boyer  paraît  regarder  ce  diagnostic 
comme  facile.  Il  est  à regretter  qu’il  ne  nous  ait  pas 
indiqué  sur  quels  signes  il  l’asseoit,  car  nous  sommes 
obligé  d’avouer  l’impossibilité  absolue  dans  laquelle 
nous  nous  trouvons  de  différencier  l’une  de  l’autre  ces 
deux  maladies,  qui  nous  ont  paru  le  plus  souvent 
exister  simultanément,  autant  que  nous  avons  pu  en 
juger  en  l’absence  d' autopsies.  Nous  sommes  donc 
disposé  à nous  ranger  à l’opinion  de  M.  Martin,  qui 
dit  : « Le  diagnostic  devient  plus  difficile  quand  la 
« tumeur  occupe  la  région  de  l’ovaire,  ou  quand  elle 
« adhère  à la  matrice.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur 
« peut  n’être  autre  chose  que  l’ovaire  enflammé,  ou 
« bien  l’ovaire  peut  être  comme  englobé  par  la  tumeur 
« elle-même.  » 

Cette  appréciation,  vraie  en  elle-même,  contenait 
en  germe  l’opinion  à laquelle  je  me  suis  actuellement 

(1)  Gallard,  De  l'Inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  environne  la 
matrice,  ou  du  phlegmon  ptri-utérin  et  de  son  traitement.  Thèse,  Pa- 
ris, 29  janvier  1855. 
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arrêté,  comme  me  paraissant  la  plus  conforme  à la 
saine  observation  des  faits.  Elle  consiste  à consi- 
dérer, dans  nombre  de  cas,  les  phlegmasies  péri-uté- 
rines  comme  constituées  tout  à la  fois  par  l’inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  du  péritoine 
pelvien,  de  l’ovaire  et  de  la  trompe,  — voire  même, 
du  parenchyme  utérin,  — sans  qu’il  soit  possible 
d’établir  d’une  façon  rigoureuse,  ni  quel  a été  le  pre- 
mier tissu  affecté,  ni  quel  est  celui  qui  est  le  plus  vive- 
ment enflammé.  Cependant,  à côté  de  ces  faits  com- 
plexes,il  enestdebeaucoupplussimples,  danslesquels 
l’inflammation  se  limite  à une  seule  des  parties  que 
je  viens  d’énumérer  — et,  par  l’analyse  rigoureuse 
des  nombreux  faits  qui  sont  maintenant  passés  sous 
mes  yeux,  je  crois  pouvoir  me  permettre  de  donner 
aujourd’hui  à mon  diagnostic  plus  de  précision  que  je 
le  faisais  quand  j’ai  écrit  ma  thèse.  C’est  pourquoi  je 
n’hésite  plus  à séparer  l’ovarite  des  autres  phlegmasies 
péri-utérines,  dans  les  cas,  relativement  assez  rares, 
où  elle  se  présente  à l’état  d’isolement  et  de  simplicité. 

Pour  apprécier  la  valeur  relative  des  symptômes  et 
des  signes  sur  lesquels  on  peut  baser  une  semblable 
distinction,  il  suffît  d’interroger  et  d’examiner  avec 
soin  les  malades.  En  voici  une  qui  peut  en  quelque 
sorte  nous  servir  de  type  à cet  égard  (I). 

Elle  est  âgée  de  32  ans  et  paraît  assez  vigoureuse- 
ment constituée,  quoique  nous  ayons  trouvé  dans  ses 
poumons  des  signes  évidents  de  tuberculisation.  Elle 
se  plaint  d’une  douleur  intense  de  l’abdomen  et 
principalement  de  la  région  iliaque  gauche. 

, C1)  Gette  observation  a été  recueillie  en  1868  (Voy.  Leçons  sur 
lovante , publiées  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1868). 
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Si  nous  portons  nos  investigations  vers  ce  point, 
nous  voyons  d’abord  que  la  forme  générale  du  ventre 
n’est  pas  modifiée  ; il  n’y  a ni  tuméfaction  ni  ballon- 
nement ; les  anses  intestinales  ne  se  dessinent  pas  sous 
la  peau;  cette  peau  n’est  pas  chaude.  Le  ventre  est 
souple,  et  la  palpation,  exercée  doucement,  n’exas- 
père en  aucune  façon  la  douleur  ressentie  spontané- 
ment par  la  malade.  Pour  que  la  palpation  devienne 
douloureuse  par  elle-même,  il  faut  l’exercer  avec  une 
certaine  force,  de  façon  à faire  pénétrer  les  doigts  pro- 
fondément, jusque  dans  la  fosse  iliaque  et  même  dans 
l’excavation  pelvienne.  Cette  manœuvre,  qui  ne  per- 
met de  découvrir  aucune  tumeur,  provoque  une  dou- 
leur assez  vive  dans  un  point  qui  se  trouve  à peu  près 
sur  le  milieu  d’une  ligne  oblique,  dirigée  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  à la  symphyse  des 
pubis.  Là,  au  moment  où  cette  douleur  se  réveille,  on 
sent  une  certaine  résistance  sous  les  doigts;  mais 
— je  le  répète  avec  intention  — il  n’y  a pas  de  tu- 
meur distincte.  Notons  de  suite  qu’il  ne  peut  s’agir 
ici  d’une  douleur  névralgique  ; elle  siège  trop  profon- 
dément pour  cela,  et  du  reste  l’exploration  méthodi- 
que nous  a montré  l’absence  des  points  douloureux, 
caractéristiques  de  la  névralgie  lombo-abdominale. 
Il  nous  faut  donc  chercher  dans  la  profondeur  des 
organes  pelviens  la  lésion  qui  est  le  point  de  départ 
de  ces  manifestations  douloureuses  et  pratiquer  le 
toucher  vaginal. 

Le  vagin  est  modérément  chaud,  sans  sécheresse, 
mais  aussi  sans  être  inondé  par  un  écoulement  abon- 
dant. Le  col  utérin  est  dirigé  en  avant,  entr’ouvert,  et 
présente  une  fente  transversale,  comme  chez  toutes 
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les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants;  il  est  souple,  in- 
dolent à la  pression  et  il  n’existe  aucune  altération 
à sa  surface.  Le  corps  de  l’utérus  est  un  peu  incliné 
en  arrière,  dans  un  très  léger  degré  de  rétroversion. 
Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  également  souples  et 
indolents,  à l’exception  de  celui  du  côté  gauche.  Là, 
en  effet,  le  doigt  porté  très  haut  et  un  peu  en  arrière, 
le  long  du  museau  de  tanche,  arrive  sur  une  petite 
tumeur  qui  se  laisse  facilement  refouler,  mais  qui  est 
excessivement  douloureuse  au  moindre  contact.  Cette 
petite  tumeur,  qui  paraît  avoir  environ  le  volume  d’une 
amande,  fuit  sous  le  doigt  qui  la  presse,  ce  qui  ne 
permet  pas  d’apprécier  facilement  sa  forme  et  ses 
contours;  mais,  si  au  toucher  vaginal  on  combine  le 
palper  hypogastrique,  on  parvient  à la  fixer  d’une 
façon  plus  stable,  en  la  repoussant  sur  le  doigt  ex- 
plorateur, qui  constate  alors  qu’elle  est  lisse,  arrondie 
ou  plutôt  ovalaire,  et  qu’elle  est,  en  quelque  sorte, 
appendue  le  long  de  l’utérus,  car  entre  elle  et  lui 
existe  une  rainure  bien  manifeste.  Enfin,  le  loucher 
rectal  vient  compléter  tous  ces  renseignements,  et 
c’est  surtout  lorsqu’on  saisit  cette  tumeur  entre  deux 
doigts  introduits,  l’un  dans  le  vagin,  l’autre  dans  le 
rectum,  qu’on  la  sent  fuir  à la  façon  de  tout  corps 
lisse  et  arrondi,  — un  noyau  de  cerise  ou  une  bille, 
par  exemple,  — et  c’est  dans  cette  exploration  qu’on 
développe  au  plus  haut  point  cette  douleur  extrê- 
mement vive,  qui  arrache,  à chaque  nouvelle  tenta- 
tive, un  cri  à la  malade,  et  qui  mérite  véritablement 
la  qualification  d 'exquise.  O11  ne  sent  pas  de  batte- 
ments artériels  dans  la  tumeur,  ni  dans  son  voisinage. 

Arrêtons-nous  un  instant,  Messieurs,  sur  ces  pre- 
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miers  signes,  etvoyons  si  à eux  seuls  ils  peuvent  nous 
permettre  de  reconnaître  et  de  caractériser  la  maladie, 
que  nous  étudierons  ensuite  dans  tous  ses  détails. 
J’ai  insisté  avec  une  sorte  de  complaisance  sur  le 
siège  et  la  nature  de  l’élément  douleur,  et  l’importance 
que  je  lui  ai  accordée  n’a  rien  d’exagéré,  comme 
vous  allez  en  juger.  Il  s’agissait,  avant  tout,  de  savoir 
si  on  avait  affaire  à une  simple  névralgie,  et  observez 
ici  que  la  recherche  des  points  douloureux  m’a  permis 
d’éliminer  cette  hypothèse  à laquelle,  du  reste,  il  n’y 
avait  plus  moyen  de  se  rattacher  à dater  du  moment 
où  nous  avons  mis  le  doigt  sur  une  lésion  matérielle 
constituée  par  une  tumeur.  D’un  autre  côté,  la  dou- 
leur n’est  réveillée  que  par  une  pression  profonde, 
et  si,  comme  il  y a lieu  de  le  penser,  elle  est  due  à 
une  inflammation,  ce  n’est  certainement  pas  à une  in- 
flammation péritonéale;  car,  dans  la  péritonite,  la 
douleur  est  vive  au  plus  léger  contact,  et  ne  permet 
pas  d’explorations  profondes,  comme  celles  auxquel- 
les nous  avons  pu  nous  livrer  chez  notre  malade. 

Éliminant  la  péritonite,  nous  pouvons  nous  deman- 
der si  nous  ne  serions  pas  en  présence  d’une  inflam- 
mation de  l’utérus  ou  du  tissu  cellulaire  péri-utérin. 
En  ce  qui  concerne  l’inflammation  utérine,  nous 
savons  que  dans  la  métrite  la  douleur  est  pongitive, 
profonde,  qu’elle  est  augmentée  par  la  pression  sur 
l’organe  malade  et  qu’elle  siège  sur  la  ligne  médiane; 
or,  ici  la  douleur  est  latérale,  elle  ne  s’exaspère  ni 
par  la  pression  exercée  sur  l’utérus  ni'  par  les  mou- 
vements imprimés  à cet  organe,  sauf  pourtant  dans 
un  cas  : c’est  lorsque,  repoussant  le  col  utérin  du 
côté  droit,  on  tend  à faire  basculer  le  corps  du  côté 


OVARITE.- 


105 


gauche,  de  façon  à ce  qu’il  tienne  appuyer  sur  la 
tumeur,  située  le  long  de  son  bord  gauche. 

Reste  le  phlegmon  péri-utérin,  qui  peut  parfaite- 
ment donner  lieu  à des  symptômes  douloureux  com- 
plètement identiques  à ceux  que  nous  venons  de 
constater,  — quoique  pourtant  certains  observateurs 
aient  cru  trouver  une  nuance  différentielle  dans  cette 
douleur  exquise , qu’ils  croient  propre  à l’ovaire  et 
qu’ils  assimilent  à celle  que  produit  une  pression 
exercée  sur  le  testicule,  — sans  remarquer  ce  qu’il  y 
a de  bizarre  à rapprocher  ainsi  deux  sensations  qui, 
n’ayant  jamais  pu  être  éprouvées  par  le  même  sujet, 
échappent  forcément  à toute  comparaison.  Mais,  à 
défaut  de  la  douleur,  combien  d’autres  symptômes 
nous  font  éloigner  l’idée  du  phlegmon  péri-utérin! 
Dans  le  phlegmon,  il  y a plus  de  chaleur  du  côté  du 
vagin  ; il  y a plus  d’empâtement  des  tissus,  qui,  tout 
en  étant  durs  et  résistants,  présentent  un  certain  état 
œdémateux;  la  tumeur  est  fixe;  non  seulement  elle 
ne  fuit  pas  sous  le  doigt  et  elle  adhère  aux  tissus 
voisins,  mais  elle  les  fait  adhérer  entre  eux;  et,  loin 
de  conserver  sa  mobilité  habituelle,  l’utérus  se 
trouve  comme  enclavé  au  milieu  des  tissus  enflam- 
més ; enfin  la  tumeur  proémine  dans  le  vagin  ; elle 
fait  saillie,  soit  sur  tout  le  pourtour  du  museau  de 
tanche,  soit  vers  un  seul  des  culs-de-sac  qu’elle  efface; 
puis  elle  présente  des  baltements  artériels  à sa  surface. 

11  ne  nous  reste  donc  plus  que  deux  organes  dans 
lesquels  nous  puissions  localiser  cette  inflammation  : 
la  trompe  et  l’ovaire;  et  les  seuls  symptômes  que  nous 
avons  relevés  jusqu’à  ce  moment  ne  sont  pas  suffi- 
sants pour  nous  permettre  d’affirmer  si  nous  avons 
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affaire  à une  ovarite  plutôt  qu’à  une  salpyngite,  ou 
encore  à ce  qui  est  beaucoup  plus  commun,  à une 
salpyngo-ovarite,  c’est-à-dire  à l’inflammation  simul- 
tanée de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  Mais  ce  qui  peut 
encore  rester  douteux,  après  un  simple  examen  phy- 
sique, s’éclaircira  peut-être  lorsque  nous  aurons  tenu 
compte  et  des  commémoratifs  et  des  troubles  fonc- 
tionnels dont  j’ai  intentionnellement  négligé  de  par- 
ler jusqu’à  ce  moment. 

La  malade  dont  nous  nous  occupons  est  donc,  ai-je 
dit,  âgée  de  32  ans,  c’est-à-dire  dans  la  période  d’ac- 
tivité des  organes  génitaux.  Elle  a eu  quatre  gros- 
sesses, qui  se  sont  terminées  régulièrement,  par  des 
accouchements  à terme,  dont  le  dernier  a eu  lieu  il  y 
a cinq  ans,  sans  aucun  accident  consécutif.  Elle  a été 
réglée  à l’âge  de  13  ans,  et  toujours  bien  depuis,  sauf 
un  léger  trouble  survenu  dans  la  menstruation,  il  y a 
quelques  années,  à l’occasion  de  la  mort  d’un  de  ses 
enfants  ; il  y a eu  alors  suppression  prématurée  d’une 
de  ses  époques,  mais  sans  autres  troubles  morbides, 
et  le  mois  suivant  tout  rentrait  dans  l’ordre.  J’ajou- 
terai que  la  menstruation  n’était  jamais  accompagnée 
de  douleurs,  et  que,  dans  l’intervalle,  il  n’y  avait  pas 
de  leucorrhée  habituelle. 

C’est  à la  fin  du  mois  de  novembre  que  nous  de- 
vons faire  remonter  le  début  de  l’affection  dont  cette 
femme  est  actuellement  atteinte.  Ses  règles  sont  bien 
venues  le  20  novembre,  comme  elles  étaient  atten- 
dues; mais,  au  lieu  de  ne  durer  que  cinq  jours  comme 
d’habitude,  elles  se  sont  prolongées  pendant  neuf 
jours,  laissant  après  elles  du  malaise,  de  la  fatigue, 
une  sensation  de  brisement  des  membres,  du  ballon- 
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nement  du  ventre,  de  l’inappétence  et  des  douleurs 
lombaires  persistantes.  Cet  état  dura  quelques  jours, 
au  bout  desquels  survint  une  véritable  métrorrhagie, 
qui  débuta  le  5 décembre,  dura  quinze  jours  et  fut 
suivie  d’une  leucorrhée  abondante.  Pendant  le  cours 
de  cette  métrorrhagie  il  y eut  des  douleurs  expul- 
sives,  avec  tranchées  utérines,  comparées  par  la  ma- 
lade à celles  qui  se  produisent  à la  suite  de  l’accou- 
chement, pour  l’expulsion  du  placenta.  Le  sang 
évacué  était  tantôt  liquide,  tantôt  sous  forme  de 
caillots.  Après  la  cessation  de  l’écoulement  sanguin, 
le  ventre,  qui  était  devenu  plus  douloureux,  surtout 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  resta  légèrement 
tendu  et  endolori.  La  moindre  pression  développait 
la  douleur,  qui  était  aussi  ressentie  pendant  la  mar- 
che, quoique  cette  dernière  fût  encore  possible.  Ja- 
mais il  n’y  eut  de  vomissements,  mais  la  malade 
éprouva  de  fréquentes  nausées,  avec  un  peu  de  diar- 
rhée, pendant  la  durée  de  l'hémorrhagie,  et  elle  eut 
toujours  de  l’inappétence,  de  la  soif,  avec  un  mouve- 
ment fébrile  très  marqué. 

De  nouvelles  métrorrhagies,  qui  se  produisirent  à 
la  fin  de  décembre  et  au  commencement  de  janvier, 
aggravèrent  à nouveau  tous  les  symptômes  qui  n’a- 
vaient, du  reste,  jamais  disparu  , et  qui  se  sont  réveillés 
avec  une  nouvelle  intensité  vers  le  20  janvier,  époque 
régulière  d’une  période  menstruelle. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  concorde  trop  par- 
faitement, Messieurs,  avec  les  données  fournies  par 
1 examen  direct,  pour  que  le  diagnostic  puisse  main- 
tenant rester  indécis.  D apres  le  siège  de  la  douleur 
et  de  la  tuméfaction,  nous  avons  été  conduit  à pen- 
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ser  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  des  organes  géni- 
taux internes,  en  ne  gardant  d’hésitation  qu’entre  une 
affection  de  la  trompe  et  une  affection  de  l’ovaire. 
L’état  général,  et  particulièrement  l’appareil  fébrile, 
nous  montre  que  cette  maladie  est  de  nature  inflam- 
matoire. Enfin,  la  menstruation  est  trop  profondément 
troublée  pour  qu’il  soit  possible  d’admettre  que  l’o- 
vaire n’est  pas  intéressé.  Donc,  avec  ou  sans  inflam- 
mation de  la  trompe,  il  y a une  inflammation  de  l’o- 
vaire, une  ovarite,  laquelle,  en  raison  de  sa  date 
relativement  récente  (deux  mois),  doit  être  qualifiée 
ovarite  aiguë. 

Deux  causes  principales,  l’une  prédisposante,  l’au- 
tre déterminante,  ont  présidé,  dans  ce  cas,  au  déve- 
loppement de  la  maladie,  en  exerçant  une  influence 
des  plus  manifestes. 

La  cause  prédisposante  est  la  phthisie  pulmonaire, 
dont,  malgré  sa  bonne  constitution  apparente,  cette 
femme  est  atteinte.  Ses  premières  manifestations, 
consistant  dans  des  hémoptysies,  de  la  toux,  des 
sueurs  nocturnes,  ont  précédé  de  quelques  semaines 
le  début  de  l’ ovarite.  J’aurai  soin  par  la  suite  de 
m’arrêter  plus  longuement  sur  l’influence  réciproque 
de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  l’ovarite,  au  point  de 
vue  de  la  marche  de  ces  deux  maladies,  quand  elles 
coexistent  chez  le  même  sujet;  mais,  abstraction  faite 
de  cette  question  de  pronostic,  qui  doit  être  réservée, 
vous  comprenez  parfaitement  que  l’état  de  dépression 
dans  lequel  l’invasion  de  la  tuberculose  plonge  un 
individu,  le  rend  tout  particulièrement  apte  à ressen- 
tir l’influence  des  causes  qui  peuvent  solliciter  chez 
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lui  la  production  d’une  phlegmasie,  comme  celle  de 
l’ovaire. 

Quanta  la  cause  déterminante,  son  action  est  non 
moins  évidente,  et  elle  présente  ceci  de  remarquable, 
qu’elle  a agi  longtemps  sans  produire  aucun  effet  fâ- 
cheux sur  la  santé,  alors  que  l’organisme  avait  en- 
core toute  sa  force  de  résistance,  tandis  qu’elle  est 
devenue  promptement  nuisible  dès  que  cette  force  de 
résistance  a été  rompue  par  l’invasion  de  la  phthisie 
pulmonaire.  Cette  cause  déterminante,  je  la  trouve 
dans  l’exercice  de  la  profession  de  la  malade,  qui  est 
ouvrière  mécanicienne,  travaillant  à une  machine  à 
coudre.  Vous  n’êtes  pas  sans  avoir  entendu  parler, 
Messieurs,  de  l’influence  fâcheuse  que  l’usage  habi- 
tuel des  machines  à coudre,  peut  exercer  sur  la  santé 
des  femmes.  Cette  influence  fâcheuse  a été  signalée 
d’abord  par  Guibout  (1),  qui  a accusé  les  machines  à 
coudre  de  déterminer  de  la  chlorose,  de  la  rachialgie 
et  même  de  la  nymphomanie.  Je  crois,  pour  ma  part, 
que  ce  tableau  a été  un  peu  trop  assombri;  mais  ce- 
pendant je  dois  dire  que,  si  j’ai  vu  bien  des  femmes 
travailler  aux  machines  à coudre  sans  en  éprouver  le 
moindre  inconvénient,  — principalement  celles  qui, 
comme  les  femmes  du  monde,  ne  se  livrent  pas  à ce 
travail  d’une  façon  assidue  et  permanente,  — j’ai  pu 
aussi  constater  quelques  effets  morbides  qui  ne  recon- 
naissaient pas  d’autres  causes.  Je  me  rappelle  en  ce 

(1)  Guibout,  Inconvénients  clés  machines  à coudre  (Ann.  d'hyg., 
1867,  t.  XXVIII,  p.  420).  — Voyez  aussi  Decaisne,  La  machine  à 
coudre  et  la  santé  des  ouvrières  (Ann.  d'hyg.,  1870,  t.  XXXIV,  p.  105). 

A.  Gérardin,  Effets  produits  sur  la  santé  par  les  machines  à cou- 
dre mues  par  le  pied  (Ann.  d’hyg,,  1876,.  t.  XLVI,  p.  385). 
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moment  deux  jeunes  femmes,  deux  sœurs,  qui  m’a- 
vaient été  adressées  par  le  docteur  Boursier,  de  Creil,  et 
qui,  à la  suite  de  l’usage  prolongé  d’une  machine  à 
coudre,  avaient  été  atteintes,  l’une  de  métrite,  l’autre 
de  kyste  de  l’ovaire,  très  rapidement  développé.  Dans 
ces  deux  cas,  en  apparence  dissemblables,  deux  ma- 
ladies différentes  reconnaissaient  une  même  cause, 
qui  avait  agi  en  déterminant  un  afflux  sanguin  vers 
les  organes  intra-pelviens. 

C’est,  en  effet,  en  sollicitant  une  congestion  perma- 
nente du  système  génital  que  l’usage  des  machines  à 
coudre  exerce  ses  effets  morbides  les  plus  fâcheux  et 
les  moins  contestés.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  les 
femmes  qui  travaillent  aux  machines  à une  seule  pé- 
dale ne  ressentent  d’autres  phénomènes  que  la  fatigue 
résultant  de  la  station  assise  dans  une  position  péni- 
ble, obligées  qu’elles  sont  de  se  maintenir  constam- 
ment en  équilibre  sur  le  bord  de  leur  chaise,  ne  pou- 
vant prendre  de  point  d’appui  ni  sur  les  pieds,  qui 
doivent  être  libres  pour  faire  mouvoir  le  mécanisme, 
ni  sur  le  tronc,  qui  reste  incliné  en  avant  pour  per- 
mettre de  suivre  et  de  diriger  le  travail.  Aussi  la 
chlorose  avec  toutes  ses  conséquences,  rachialgie, 
palpitations,  essoufflement,  est-elle  commune  chez  les 
femmes  qui  se  livrent  à ce  travail  d’une  façon  conti- 
nue, tandis  que  les  maladies  des  organes  génitaux  ne 
se  présentent  pas  chez  elles  avec  plus  de  fréquence 
que  chez  les  autres  ouvrières  qui  restent  constam- 
ment assises.  Leur  profession  n’a  donc  pour  elles 
d’autres  inconvénients  que  de  déterminer  une  fatigue 
excessive,  et  de  les  obliger  à conserver  cette  position 
assise,  qui  est  une  cause  généralement  admise  des 
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inflammations  génitales,  car  elle  favorise  la  stase 
sanguine  dans  le  bassin. 

Mais,  si  la  machine  à une  seule  pédale  n’a  pas 
d’autres  inconvénients,  si  elle  peut  être  parfaite- 
ment innocente  pour  une  personne  qui  y travaille 
accidentellement,  à de  rares  intervalles  et  pendant 
peu  de  temps  à la  fois,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  machine  à deux  pédales.  Cette  dernière  déter- 
mine, non  pas  seulement  de  la  fatigue,  mais  aussi 
et  surtout  une  excitation  bien  marquée  des  organes 
génitaux,  résultant  du  frottement  et  des  tiraillements 
exercés  sur  la  vulve  par  les  mouvements  alterna- 
tifs d’élévation  et  d’abaissement  des  membres  infé- 
rieurs, car  les  cuisses  participent  à ces  mouvements 
qui  mettent  les  pédales  en  action.  Cette  titillation 
qui,  des  petites  lèvres,  s’étend  au  clitoris,  et  qui  dure 
autant  que  le  travail,  détermine  un  état  d’éréthisme 
permanent  de  tout  le  système  génital.  Il  n’y  a pas 
moyen  de  douter  que  les  choses  se  passent  ainsi,  car 
les  effets  que  je  vous  signale  en  ce  moment,  Messieurs, 
ont  été  ressentis  par  toutes  les  femmes  qui  ont  fait 
usage  des  machines  à deux  pédales.  La  malade  qui 
nous  occupe  est  dans  ce  cas,  et  elle  nous  donne,  à ce 
sujet,  des  renseignements  qui  excluent  toute  espèce 
de  doute,  car  elle  travaille  tantôt  avec  la  machine  à 
une  pédale,  tantôt  avec  la  machine  à deux  pédales, 
qui  permet  de  coudre  des  étoffes  plus  épaisses  et  plus 
résistantes.  Or,  tandis  que  la  première  n’exerce  aucune 
action  sur  elle,  la  seconde  lamet,  toujours  et  inévita- 
blement, dans  1 état  d’excitation  génitale  dont  je  viens 
de  parler.  Je  dois  ajouter  qu’elle  faisait,  depuis  huit 
ou  dix  jours,  usage  exclusif  de  cette  machine  à deux 
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pédales  lorsque  se  sont  manifestés  les  premiers  symp- 
tômes de  l’ovarite  aiguë,  dont  elle  est  actuellement 
atteinte. 

Les  deux  causes  que  je  viens  de  vous  indiquer, 
comme  ayant  agi  pour  produire  Lovante  dans  ce  cas, 
sont  de  celles  dont  le  mode  d’action  est  si  facile  à com- 
prendre, qu’il  suffit  de  s'en  rendre  compte  pour  être 
mieux  renseigné  sur  l’étiologie  de  cette  maladie  qu’on 
ne  le  serait  par  une  fastidieuse  énumération  de  toutes 
les  circonstances  particulières  à la  suite  desquelles 
elle  peut  survenir.  Vous  voyez,  en  effet,  une  cause 
prédisposante,  déprimante,  qui  agit  en  amoindrissant 
la  force  de  résistance  de  l’organisme  ; ici  c’est  la 
phthisie,  dans  un  autre  cas  ce  pourra  être  une  autre 
diathèse,  ou  la  chlorose,  ou  le  défaut  d’alimenta- 
tion, ou  une  habitation  insalubre,  ou  toute  autre 
mauvaise  condition  d’hygiène  affaiblissant  la  femme. 
Parmi  ces  causes  de  débilitation  qui  prédisposent  à 
l’ovarite,  il  ne  faut  pas  oublier  de  ranger  les  fatigues 
auxquelles  s’exposent  les  femmes  du  monde,  parleurs 
veilles  prolongées,  par  les  bals,  par  les  spectacles, 
lesquels  peuvent  agir  à la  fois  et  comme  cause  prédis- 
posante ou  débilitante,  et  comme  cause  déterminante, 
d’après  le  mécanisme  que  je  vais  indiquer. 

Cette  cause  déterminante  agit,  elle,  en  produisant 
une  congestion  exagérée  de  tout  le  système  génital,  et 
par  conséquent  de  l’ovaire.  Ici  l’excitation  congestive 
a été  produite  par  l’action  mécanique  d’une  machine 
à coudre  ; dans  d’autres  cas,  elle  survient  pendant  les 
insomnies  d’une  jeune  fille  qui  entrevoit  les  sensations 
voluptueuses  de  l’amour,  ou  pendant  celles  d’une 
jeune  femme  qui  s’y  abandonne  avec  trop  d’ardeur. 
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Dans  d’autres  cas,  enfin,  c’est  une  action  physiolo- 
gique dont  l’effet  peut  être  exagéré  ou  troublé  par  des 
causes  diverses.  Vous  savez,  en  effet,  qu  à chaque 
période  menstruelle,  un  afflux  de  sang  assez  considé- 
rable se  fait  du  côté  de  l’ovaire,  qui  est  congestionné, 
turgide,  au  moment  où  la  vésicule  de  De  Graaf  se 
déchire  pour  laisser  sortir  l’ovule  qui  est  arrivé  à sa 
maturité.  Supposez  un  degré  de  plus  dans  cette  con- 
gestion physiologique,  et  vous  arrivez  à l’inflamma- 
tion, dont  la  congestion  n’est  en  quelque  sorte  que  la 
première  étape.  C’est  ce  qui  vous  explique  pourquoi 
le  début  de  l’ovarite  remonte  presque  toujours  à une 
époque  menstruelle  et  non  pas  à un  accouchement 
antérieur,  comme  cela  a lieu  le  plus  habituellement 
pour  la  métrite  et  pour  la  plupart  des  autres  phleg- 
masies  péri-utérines  ; pourquoi  l’ovarite,  tout  en 
pouvant  se  montrer  pendant  toute  la  période  d’activité 
sexuelle  de  la  femme,  est  plutôt  la  maladie  des  jeunes 
filles  que  celle  des  jeunes  femmes;-  — car  c’est  à elle 
qu’il  faut  attribuer  un  grand  nombre  des  accidents 
qui  rendent  parfois  si  douloureuses  les  premières 
époques  menstruelles,  et  qui  sont  trop  souvent  suivis 
de  stérilité.  Enfin,  vous  comprenez  comment  une  per- 
turbation quelconque  apportée  à l’évacuation  mens- 
truelle, et  principalement  sa  suppression  brusque,  — 
soit  par  suite  d’une  émotion  morale,  soit  par  suite  de 
l’impression  du  froid;  — comment  une  fatigue  ou  un 
traumatisme,  même  léger,  pendant  la  période  mens- 
truelle, peuvent,  en  augmentant  la  congestion  ova- 
rienne, devenir  des  causes  occasionnelles  de  l’ovarite. 

L inflammation  de  l’ovaire  est  si  intimement  liée  à 
la  congestion  physiologique  de  cet  organe,  qu’on  ne  la 
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Fig.  9.  - Ovarite  simple  du  début  de  la  menstruation  (Jeune  fille  de  U ans  ayant  ete  réglée  deux  fois  seulement) 

00.  Ovaires.  — T.  Trompes.  — U.  Utérus. 
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rencontre  jamais  en  dehors  de  la  période  d’activité 
sexuelle  de  la  femme,  période  qui  commence  à la  pre- 
mière menstruation  pour  finir  à la  ménopause,  et  pen- 
dant le  cours  de  laquelle  cette  congestion  se  reproduit 
périodiquement  d’une  façon  régulière.  C’est  pourquoi 
nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  d’ovarites  consta- 
tées chez  des  jeunes  filles  avant  l’âge  de  puberté,  ou 
développées  chez  des  vieilles  femmes  ayant  dépassé 
l’âge  critique,  — bien  qu’il  ne  soit  pas  rare  dè  rencon- 
trer chez  ces  dernières  quelques-unes  des  altérations 
anatomiques  dont  je  vous  parlerai  dans  un  instant, 
stigmates  indélébiles  d’une  inflammation  dont  le 
début  remonte  à une  époque  fort  éloignée. 

Les  occasions  d’examiner  anatomiquement  les 
ovaires  enflammés  en  dehors  de  l’état  puerpéral  sont 
assez  rares  pour  que,  à l’époque  où  j’ai  publié  la  pre- 
mière édition  de  ce  livre  (1873),  je  n’aie  pu  citer 
aucun  fait  qui  me  soit  personnel  et  que  j’aie  dû  em- 
pruntera Scanzoni  la  relation  de  celui  qui  m’a  servi  de 
type  pour  ma  description.  Il  m’a  été  permis  depuis  de 
voir  par  moi-même  ces  altérations  anatomiques  ; mais 
avant  de  rapporter  les  observations  quimesontperson- 
nelles,  je  tiens  à rappeler  celle  que  Scanzoni  a don- 
née d’un  ovaire  enflammé  qu’il  a fortuitement  rencon- 
tré sur  le  cadavre  d’une  femme  morte  de  pneumonie. 

«L’autopsie  démontra,  dans  le  bassin,  à droite  de 
1 utérus,  une  masse  de  fibrine  coagulée,  de  la  grosseur 
du  poing,  facile  à séparer  des  organes  sous-jacents, 
et  qui,  évidemment,  résultait  d’un  épanchement. 
Après  l’avoir  enlevée,  l’on  rencontra  l’ovaire,  qui 
présentait  un  diamètre  longitudinal  de  5 centimètres 
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et  demi,  tandis  que  le  transversal  était  de  4 centimè- 
tres, et  l’épaisseur  de  l’organe  environ  3 centimètres 
et  demi.  L’ovaire  avait  une  forme  ovoïde,  il  était  con- 
sidérablement grossi,  comme  le  certifient  du  reste  les 
mesures  indiquées  ; sa  surface  était  d’un  bleu  violacé, 
couverte  de  nombreuses  veines  dilatées,  et,  vers 
l’angle  interne  de  la  face  postérieure,  l’on  remarquait, 
à sa  coloration  d’un  rouge  noirâtre,  la  place  d’une 
vésicule  ovarique  qui  avait  éclaté  peu  de  temps  au- 
paravant. La  consistance  de  l’organe  était  pâteuse, 
presque  fluctuante  en  quelques  endroits.  En  le  cou- 
pant, il  s’écoula  une  masse  de  sang  considérable,  et 
la  tranche  présentait  la  même  coloration  violacée  et 
quelques  vaisseaux  veineux  fortement  engorgés.  La 
vésicule  en  question,  sur  laquelle  on  reconnaissait 
parfaitement  la  place  où  la  rupture  avait  eu  lieu,  avait 
la  grosseur  d’un  pois  ; elle  renfermait  encore  dans  son 
centre  un  peu  de  sang  liquide  et  noir,  tandis  qu’une 
couche  assez  épaisse  de  fibrine  en  enduisait  les  parois. 
Deux  vésicules  voisines  présentaient  à peu  près  les 
mêmes  dimensions  et  faisaient  une  légère  saillie  au- 
dessus  de  la  surface  de  l’ovaire,  et,  en  les  ouvrant,  on 
en  fit  sortir  un  liquide  séreux  et  sanguinolent.  Vers 
l’autre  extrémité  de  l’organe,  — où  la  congestion  était 
moins  forte,  la  tranche  d’un  rouge  moins  intense, 
et  la  consistance  un  peu  plus  ferme,  — il  se  trouva, 
dans  le  parenchyme  même  un  abcès  de  la  grosseur 
d’une  fève,  renfermant  un  pus  sanieux  mêlé  de  sang. 
A côté  de  cet  abcès  assez  volumineux,  il  s’en  trouvait 
d’autres  plus  petits,  dont  la  grosseur  variait  de  celle 
d’un  grain  de  millet  à celle  d’un  petit  pois  ; tous  étaient 
situés  profondément  dans  le  parenchyme  et  renfer- 
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niaient  aussi  un  pus  sanieux.  Le  tissu  tout  entier  était 
infiltré  de  sérosité,  et  la  plupart  des  vésicules  étaient 
visiblement  grossies  par  une  accumulation  trop  abon- 
dante de  liquide.  Les  altérations  pathologiques  que 
nous  avons  rencontrées  dans  cet  ovaire  correspondent 
parfaitement  au  tableau  qu’ont  fait  quelques  au- 
teurs de  l’ovarite  aiguë  : augmentation  considérable 
du  volume  de  l’organe,  hyperémie  notable,  traces 
d’épanchement  dans  les  vésicules,  foyers  purulents 
dans  le  parenchyme  et  exsudation  fibrineuse  sur 
l’enveloppe  péritonéale  de  l’organe  (1).  » 

C’est  en  effet,  vous  dirai-je,  Messieurs,  après  le 
professeur  de  Wurtzbourg,  un  véritable  type  de  l’in- 
flammation de  l’ovaire  qu’il  vient  de  faire  passer  sous 
nos  yeux,  et  c’est  pourquoi  j’ai  choisi  cet  exemple, 
préférablement  à tant  d’autres  analogues  mais  moins 
complets,  que  j’aurais  pu  puiser  dans  des  ouvrages 
français,  notamment  dans  celui  de  Chereau.  Vous 
remarquerez  qu’ici  les  altérations  sont  triples,  c’est- 
à-dire  qu’elles  affectent  chacun  des  trois  tissus  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  l’ovaire,  savoir  : les 
vésicules,  le  parenchyme  et  l’enveloppe. 

Certains  auteurs  ont  pensé  qu’au  lieu  d’envahir 
simultanément  ces  trois  tissus,  l’inflammationpourrait 
affecter  isolément  chacun  d’eux,  et  ils  sont  partis  de 
cette  donnée  pour  décrire  trois  formes  de  l’ovarite, 
qui,  suivant  eux,  serait  : ou  folliculeuse,  ou  paren- 
chymateuse, ou  péritonéale.  Je  doute  fort,  pour  ma 
part,  que  les  choses  se  passent  ainsi,  et  que  l’inflam- 
mation siège  dans  un  des  tissus  de  l’ovaire  sans  que 

(1)  F.  W.  de  Scanzoni,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes 
sexuels  de  la  femme,  traduit  par  Dor  et  Socin,  p.  335-336. 
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les  autres  s’en  ressentent,  sauf  peut-être  pour  l’inflam- 
mation de  l’enveloppe  séreuse,  qui  peut  bien  envahir 
lasurface  de  l’ovaire  sans  pénétrer  jusque  dans  l’épais- 
seur de  son  parenchyme,  mais  qui,  alors,  se  répandra 
presque  forcément  sur  une  plus  grande  étendue  du 
péritoine.  Je  sais  bien  que  Aran  a considéré  comme  des 
produits  de  l’inflammation  isolée  des  vésicules  de  De 
Graaf,  les  caillots  sanguins  et  les  corps  jaunes  que  l’on 
rencontre  si  souvent  à l’intérieur  de  ces  vésicules.  Mais 
c’est  là  une  simple  appréciation,  dont  il  se  réservait 
de  fournir  plus  tard  la  preuve,  et  la  mort  ne  lui  a pas 
laissé  le  temps  de  terminer  les  recherches  qu’il  nous 
avait  annoncées;  mais  elles  ont  été  reprises  tout 
dernièrement  par  mon  interne  Dalché  qui,  dans  une 
observation  que  je  vais  vous  rapporter,  a cru  pouvoir 
considérer  lui  aussi  ces  caillots  sanguins  comme  dé- 
pendants du  processus  inflammatoire  de  l’ovaire. 
Quoi  qu’il  en  soit,  je  maintiens  que  l’inflammation 
isolée  de  chacun  des  tissus  constitutifs  de  l’ovaire,  si 
tant  est  qu’elle  se  rencontre  dans  la  pratique,  est  une 
chose  trop  exceptionnelle  pour  pouvoir  servir  de  base 
à une  classification  des  différentes  espèces  d’ovarite. 

J’en  donneraipour preuve  les  observations  suivantes 
qui  ont  été  recueillies  sous  mes  yeux,  dans  mon  service 
d’hôpital.  Dans  l’une,  dont  nous  devons  la  relation  à 
Darolles  (1),  nous  voyons,  comme  dans  le  fait  de 
Scanzoni , les  follicules  enflammés  former  autant 
de  petits  abcès  disséminés  dans  le  parenchyme  ova- 
rien, sans  que  pourtant  le  reste  du  tissu  ait  échappé 
au  processus  inflammatoire.  Voici  du  reste  en  quels 


(1)  Annales  de  gynécologie , t.  VI,  p.  419. 
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termes  les  diverses  lésions  constatées  ont  été  décrites 
par  l’auteur  de  l’observation  : 

« Ce  n’est  qu’après  dissection  qu’on  peut  étudier  les 
rapports  nouveaux  qu’affectent  les  ovaires. 

« L’ovaire  du  côté  gauche  apparaît  dans  une  situa- 
tion relativement  élevée.  Il  est  fixé  à l’union  du  col  avec 
le  corps.  Il  est  petit,  mou,  aplati,  et  présente,  au  niveau 
de  son  bord  supérieur,  une  petite  tumeur  kystique. 

« Quant  àl’ovairedroit,  il  semble,  au  premier  abord, 
occuper  une  situation  plus  inférieure;  mais,  en  rai- 
son de  l’obliquité  de  l’utérus  à gauche,  il  se  trouve 
en  réalité  situé  sur  un  point  assez  éloigné  du  bas- 
fond  du  cul-de-sac  postérieur. 

« Le  volume  de  l’ovaire  droit  est  bien  supérieur  au 
volume  de  l’ovaire  du  côté  opposé.  Nous  parlerons,  à 
propos  de  l’examen  microscopique,  des  détails  qu’il 
présente  à la  coupe. 

« Le  stroma,  ainsi  que  les  follicules,  présentent  des 
traces  non  équivoques  d’un  travail  inflammatoire  à 
divers  degrés  d’évolution,  suivant  les  portions  de 
l’organe  examinées. 

«Sur  la  coupe  de  l’ovaire,  faite  suivant  le  grand  axe, 
on  aperçoit  un  semis  cohérent  de  petits  poinfsabcé- 
dés.  Ces  collections  purulentes,  miliaires,  sont  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  du  tissu  interstitiel  vive- 
ment congestionné.  En  certains  points,  et  notamment 
au-dessous  de  l’enveloppe  ovarienne,  on  rencontre 
des  abcès  d’un  volume  plus  considérable,  résultant 
probablement  de  la  fusion  de  deux  ou  plusieurs  abcès 
miliaires. 

« A un  faible  grossissement,  on  n’aperçoit  que  quel- 
ques rares  follicules,  encore  reconnaissables  à leur 
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paroi  externe  à double  contour  et  à leur  contenu  gra- 
nuleux. Mais  le  plus  grand  nombre  a disparu  et  est  re- 
présenté par  les  abcès  miliaires  dont  nous  avons  parlé. 

« Ces  collections  purulentes  d’inégales  dimensions, 
suivant  les  points  où  on  les  examine,  présentent  en 
certaines  régions,  et  principalement  dans  la  partie 
profonde  de  la  substance  corticale,  les  dimensions 
légèrement  accrues  des  follicules  sains.  Cette  donnée, 
rapprochée  de  cet  autre  fait,  à savoir,  qu’ils  sont  sé- 
parés les  uns  des  autres  par  un  stroma  fibrillaire, 
nous  autorise  à leur  assigner  les  follicules  pour  siège. 

« Cette  démonstration  est  rendue  plus  évidente  lors- 
qu’on se  sert  d’un  grossissement  plus  fort.  Alors,  en 
effet,  on  constate  des  signes  d’inflammation  com- 
mençante dans  les  follicules  qui  ne  sont  pas  encore 
entièrement  détruits.  Ces  derniers  sont  augmentés 
de  volume  et  mesurent  de  1 à 2 millimètres,  au  lieu 
de  0mm,5  qui  est  leur  dimension  normale.  Augmen- 
tation du  nombre  des  cellules,  épanchement  de  sang, 
reconnaissable  à la  présence  de  quelques  cristaux 
d’hématine,  telles  sont  les  causes  probables  de  la 
distension  des  follicules. 

«Aussi  est-il  impossible,  au  milieu  de  cette  proli- 
fération cellulaire,  de  retrouver  l’ovule,  qui  peut 
aussi  avoir  disparu  sous  l’influence  de  la  compression 
exercée  par  les  éléments  de  nouvelle  formation. 

« Les  cellules  accumulées  dans  la  cavité  du  follicule 
sont  de  formes  variées  et  présentent,  quelques-unes 
du  moins,  des  altérations  régressives.  Les  unes,  ce 
sont  les  moins  nombreuses,  ne  sont  que  les  cellules 
normales  profondément  modifiées  : elles  sont  tur- 
gides,  très  distendues,  fortement  granuleuses,  privées 
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de  noyaux  et  en  voie  de  subir  la  transformation  grais- 
seuse. Celles,  au  contraire,  qui  constituent  la  majeure 
partie  du  contenu  folliculaire,  sont  des  cellules  sphé- 
riques de  6 à 8 g de  diamètre,  granuleuses,  renfermant 
un  noyau  ovoïde,  que  l’action  de  l’acide  acétique  rend 
plus  apparent,  et  un  nucléole  très  avide  de  carmin. 

« La  paroi  propre  du  follicule  n’est  plus  reconnais- 
sable et  se  confond  avec  le  tissu  ambiant.  Quant  aux 
altérations  du  stroma,  quoique  moins  profondes  que 
celles  des  follicules,  elles  sont  néanmoins  des  plus 
manifestes.  Il  est  aisé  de  retrouver  la  construction 
normale  de  ce  tissu  (tissu  conjonctif  fibrillaire,  nom- 
breux corpuscules  conjonctifs  disposés  en  lamel- 
les). Mais  à côté  de  ces  divers  éléments  normaux, 
on  aperçoit,  soit  entre  les  lamelles,  soit  infiltrées  en- 
tre les  éléments  propres,  des  cellules  embryonnaires 
analogues  à celles  que  nous  avons  décrites  plus  haut, 
et  qui  témoignent  que  ce  tissu  n’a  pas  échappé  au 
processus  inflammatoire.  » 

Dans  unautre  cas,  qui  a été  rapporté  par  Bouveret(l), 
soit  que  l’abcès  après  avoir  débuté  dans  un  follicule, 
comme  dans  les  deux  faits  précédents,  se  soit  ensuite 
étendu  de  proche  en  proche  pour  envahir  tout  le 
parenchyme,  soit  qu’il  ait  débuté  d’abord  dans  le 
stroma,  en  dehors  de  la  couche  ovigène,  les  ovules 
n’étaient  pas  restés  intacts,  et  ils  avaient  été  profon- 
dément modifiés  par  le  travail  inflammatoire. 

« L’ovaire  droit  est  petit,  comme  ratatiné,  revenu 
sur  lui-même,  son  diamètre  transverse  atteint  à peine 
2 cent.  1 [2,  l’antéro-postérieur  un  demi-centimètre. 

(1)  Bouveret,  Annales  de  gynécologie,  t.  IV,  p.  427. 
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Sa  surface  est  rugueuse,  inégale;  à la  coupe,  le  tissu 
blanchâtre  crie  sous  le  scalpel. 

« Le  stroma  de  l’ovaire  qui,  à l’état  normal,  est  cons- 
titué dans  la  substance  corticale  par  un  tissu  con- 
jonctif fîbrillaire  serré  avec  de  nombreux  corpuscules 
conjonctifs  fusiformes  (Kôlliker),  est  profondément 
modifié  dans  l’ovaire  droit.  Il  n’y  a plus  trace  de  cor- 
puscules conjonctifs  fusiformes  ou  corps  fibro-plas- 
tiques.  On  ne  rencontre  dans  toute  l’épaisseur  de 
l’organe,  aussi  bien  dans  la  substance  médullaire  que 
dans  la  substance  corticale,  que  des  faisceaux  épais 
de  tissu  conjonctif  complètement  développés,  ondu- 
leux, et  diversement  entrecroisés.  Cependant,  dans  la 
substance  corticale,  la  direction  transversale,  paral- 
lèle à la  surface  libre,  semble  prédominer;  çà  et  là 
sur  les  préparations  se  montre  la  coupe  de  vaisseaux 
remplis  de  globules  de  sang.  Les  tuniques  de  ces 
vaisseaux  participent  à la  même  altération  : elles  sont 
fibreuses  et  beaucoup  plus  épaisses  qu’à  l’état  normal. 

« Les  taches  pigmentaires  qu’on  peut  voir  à 1 ’ceil  ou 
sur  la  coupe  de  l’organe  sont  constituées  par  l’agglo- 
mération de  certains  amas,  et  de  préférence  dans  la 
substance  corticale,  d’un  grand  nombre  degranulations 
d’hématosine  de  forme  et  de  volume  très  variables. 

« Les  follicules  n’ont  pas  disparu;  on  les  reconnaît 
aisément  : mais  ils  sont  très  altérés  et  paraissent 
beaucoup  moins  nombreux  qu’à  l’état  normal.  Au 
milieu  des  faisceaux  lamineux  entrecroisés,  on  ren- 
contre des  espèces  de  fentes,  les  unes  allongées, 
ovalaires,  les  autres  étoilées  ou  plus  irrégulières 
encore;  ce  sont  des  restes  de  follicules.  L’enveloppe 
conjonctive  distincte,  formée  de  deux  couches,  a 
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disparu,  ou  plutôt  elle  se  confond  avec  le  tissu  con 
jonctif  du  stroma.  Dans  aucun  de  ces  follicules,  on 
ne  trouve  d’ovule;  mais  le  revêtement  épithélial  per- 
siste en  plusieurs  points,  représenté  par  quelques 
cellules  pavimenteuses  plus  ou  moins  régulièrement 
alignées  sur  le  bord  de  ces  espèces  de  fentes. 

« Les  parois  opposées  de  ces  follicules  sont  presque 
partout  en  contact  : beaucoup  ne  sont  plus  figurées 
que  par  une  double  rangée  de  cellules  épithéliales. 
Tous  ces  aspects  présentés  par  les  follicules  sont  assez 
comparables  à ceux  que  donnent,  dans  la  sclérose  du 
poumon,  les  alvéoles  pulmonaires  aplaties  et  perdues 
au  sein  du  tissu  conjonctif. 

a Des  altérations  d’une  tout  autre  nature  se  trouvent 
dans  l’ovaire  gauche,  qui  est  volumineux,  gros  comme 
un  oeuf  de  poule  à peu  près.  Une  incision  transversale 
donne  issue  à une  cuillerée  de  pus  crémeux,  bien 
lié,  sans  grumeaux. 

« Ainsi  l’ovaire  gauche  se  trouve  transformé  en  un 
véritable  abcès,  dontlaparoi , espèce  de  coque  fibreuse, 
présente  une  épaisseur  de  3 à 4 millimètres,  à peu 
près  égale  dans  tous  les  points,  sauf  au  niveau  de  la 
(rompe  où  elle  se  creuse  d’un  orifice  de  communica- 
tion. Sur  la  coupe  de  cette  paroi,  on  distingue  aisé- 
ment deux  couches,  l’une  externe,  grisâtre  et  plus 
friable,  l’autre  interne,  blanchâtre,  d’aspect  fibroïde 
et  plus  résistante.  En  aucun  point  de  cette  paroi  on 
ne  rencontre  de  petits  abcès,  communiquant  ou  non 
avec  la  grande  collection  purulente. 

« Il  était  intéressant  de  rechercher  s’il  existait 
encore  des  traces  de  follicules  dans  les  parois  de 
la  collection  purulente.  Les  deux  couches,  d’épais- 
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seur  à peu  près  égale,  qu’on  y distingue  à l’œil  nu, 
offrent  une  structure  bien  différente.  La  couche  in- 
terne, d’aspect  fibroïde,  blanchâtre  et  résistante, 
est  formée  de  faisceaux  épais  et  compacts  de  tissu 
conjonctif  complètement  développé.  Tous  ces  fais- 
ceaux, d’aspect  fibrillaire,  sont  régulièrement  super- 
posés et  s’entrecroisent  sous  des  angles  très  aigus  : 
leur  disposition  rappelle  celle  des  lames  de  la  cornée. 
Çà  et  là  apparaissent  des  espèces  de  fentes  ou  lacunes 
très  allongées,  fusiformes  et  parallèles  aux  faisceaux 
lamineux.  A première  vue,  on  pourrait  les  prendre 
pour  des  corps  fibro-plastiques  ; mais  avec  un  gros- 
sissement suffisant,  on  reconnaît  qu’il  s’agit  d’espaces 
libres  ménagés  entre  les  faisceaux  et  non  d’éléments 
conjonctifs  fusiformes.  Quelques  lacunes  contiennent 
des  granulations  graisseuses.  D’autres,  plus  dévelop- 
pées, surtout  entre  les  lames  les  plus  internes,  con- 
tiennent un  certain  nombre  de  cellules  présentant  les 
caractères  des  cellules  dites  embryonnaires.  Ces  cel- 
lules, très  abondantes  sur  la  face  interne  de  la  coque 
fibreuse,  au  contact  du  pus,  y forment  une  couche 
continue.  Des  granulations  d’hématosine  sont  dissé- 
minées entre  les  faisceaux,  ou  bien  agglomérées  en 
quelques  points. 

« Tout  ce  tissu  ne  présente  aucune  analogie  avec  le 
stroma  de  l’ovaire.  On  n’y  trouve  ni  vaisseaux,  ni 
traces  de  follicules.  C’est  un  tissu  conjonctif  de  nou- 
velle formation,  comparable  au  tissu  lardacé  des  in- 
flammations phlegmoneuses  chroniques. 

« La  couche  externe,  vivement  colorée  par  le  carmin , 
tranche,  par  son  aspect,  sur  la  couche  interne,  très 
faiblement  colorée,  et  dont  les  lames  les  plus  pro- 
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fondes,  riches  en  cellules,  présentent  seules  des  îlots 
rougeâtres.  Dans  cette  couche  externe,  les  faisceaux 
lamineux,  moins  épais,  plus  onduleux,  rappellent  le 
stroma  de  l’ovaire.  Ils  circonscrivent  des  espaces,  des 
aréoles,  de  forme  et  d’étendue  variables. 

« Toutes  ces  aréoles  sont  remplies  de  cellules  dites 
embryonnaires,  très  abondantes,  surtout  dans  les 
aréoles  les  plus  rapprochées  de  la  face  péritonéale. 

« Les  parois  des  vaisseaux  sont  également  infiltrées 
d’éléments  cellulaires.  Enfin,  dans  cette  couche,  on 
trouve  des  follicules.  Les  plus  profonds  présentent  une 
altération  analogue  à celle  des  follicules  de  l’ovaire 
droit  : ils  sont  petits,  ratatinés,  sans  parois  distinctes, 
transformés  en  espèces  de  fentes,  les  unes  allongées, 
ovalaires,  les  autres  étoilées,  sur  le  bord  desquelles 
on  reconnaît  des  restes  du  revêtement  épithélial. 

« Les  follicules  plus  superficiels  conservent  à peu 
près  une  forme  arrondie  : ils  sont  beaucoup  plus  vo- 
lumineux que  les  précédents. 

« L’enveloppe  conjonctive  se  distingue  facilement 
du  stroma,  mais  elle  est  remplie  d’éléments  cellulaires 
répandus  au  milieu  des  petits  faisceaux  lamineux  qui 
la  constituent.  La  cavité  très  réduite,  est  remplie 
d’une  substance  finement  granuleuse;  on  n’y  trouve 
pas  d’ovule.  La  face  interne  de  l’enveloppe  conjonAive 
est  encore,  en  certains  points,  tapissée  de  quelques  cel- 
lules épithéliales.  Entre  les  follicules,  se  rencontrent 
de  nombreux  amas  de  granulations  d’hématosine,  et, 
tout  à fait  au  voisinage  de  la  surface  libre,  des  agglo- 
mérations de  granulations  graisseuses,  souvent  ren- 
fermées dans  de  véritables  vésicules.  » 

Quant  à l’inflammation  du  péritoine,  elle  était  ex- 
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terne,  intense  et  fort  étendue;  dans  chacun  des  deux 
cas  que  je  viens  de  relater  il  y avait,  dans  la  cavité 
séreuse,  production  de  pus,  de  sécrétion  gélatineuse 
et  de  néo-membranes,  les  unes  récentes,  d’autres  fort 
anciennes  et  très  résistantes. 

Je  dois  ajouter  que,  surtout  dans  l’observation  de 
Bouveret,  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  participait 
également  à cette  inflammation  si  généralisée,  et  que, 
de  tous  les  organes  intra-pelviens,  l’utérus  était  peut- 
être  celui  qui,  dans  les  deux  cas,  avait  été  le  moins 
vivement  et  le  moins  profondément  atteint. 

Plus  récemment  un  autre  de  mes  internes,  Dalché,  a 
publié  une  observation  non  moins  probante  (1)  que 
je  tiens  à vous  rapporter  avec  ses  principaux  détails. 
Elle  est  relative  à une  femme  de  21  ans  qui,  au  mois 
de  novembre  1884,  était  couchée  au  n°  43  de  ma  salle 
Sainte-Marie. 

Cette  jeune  femme,  manifestement  strumeuse  et 
chlorotique,  avait  été  réglée  à l’âge  de  14  ans.  La 
menstruation,  d’abord  régulière  et  peu  abondante, 
s’est  modifiée  dans  les  derniers  temps.  Depuis  six 
mois  environ,  les  règles  étaient  précédées  de  vives 
douleurs  qui  cessaient  dès  que  le  sang  commençait  à 
couler.  En  outre,  la  malade  souffrait  du  ventre,  sur- 
tout* lorsqu’elle  marchait,  qu’elle  faisait  un  faux 
pas,  etc...  Trois  semaines  avant  son  admission  à l’hôpi- 
tal, sous  l’influence  de  fatigues  de  toute  sorte,  elle  fut 
prise,  pendant  la  nuit,  de  violentes  douleurs  abdomi- 
nales dont  le  maximum  siégeait  au-dessus  de  l’arcade 
crurale  gauche.  La  fièvre  s’alluma,  l’appétit  disparut  ; 

(I)  Dalclié,  Ooarite  primitive  ( Annales  de  gynécologie,  mai  1885). 
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il  s’écoula  par  le  vagin  une  matière  jaunâtre  puru- 
lente, teintée  de  sang,  et,  le  jour  de  l’entrée  à l’Hôtel- 
Dieu,  on  constata  par  le  toucher  que  le  vagin  était 
très  chaud,  le  col  de  l’utérus,  immobile,  porté  à droite, 
le  cul-de-sac  droit  presque  complètement  effacé. 

Le  cul-de-sac  gauche  était  élargi,  rempli  par  une 
tuméfaction  dure,  très  douloureuse  à la  pression,  sur 
laquelle  on  sentait  quelques  battements;  cette  tumé- 
faction se  prolongeait  un  peu  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur. Par  la  palpation  abdominale , on  produisait 
une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  traitement  consista  en  application  de  vésicatoi- 
res, injections  émollientes  opiacées,  purgations  légè- 
res, etc. , et  il  se  produisit  une  amélioration  assez  sen- 
sible pour  que,  le  1 8 décembre,  la  malade  ait  demandé 
à sortir,  l’empâtement  du  cul-de-sac  gauche  avait  alors 
légèrement  diminué. 

Quelques  mois  après,  le  13  mars  1885,  elle 
rentre  à l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Richet,  à la  suite  d’une  chute,  et  meurt  d’hé- 
morrhagie cérébrale.  De  son  autopsie  je  ne  veux 
retenir  que  ce  qui  concerne  les  ovaires.  Iis  sont  l’un 
et  l’autre  recouverts  à leur  surface  de  fausses  mem- 
branes de  péritonite  adhésive  qui  les  relient  à l’utérus, 
aux  trompes,  et  aux  anses  intestinales.  Ces  fausses 
membranes  sont  localisées  autour  des  deux  ovaires  et 
ne  se  retrouvent  en  aucun  autre  point  du  péritoine 
pelvien. 

Les  trompes  sont  flexueuses,  augmentées  de 
volume. 

L 'ovaire  gauche  a 6 centimètres  de  large  sur  5 de 
haut.  Le  droit,  du  volume  d’une  petite  noix,  a bas- 
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culé  et  reste  appendu  le  long  du  bord  de  l’utérus,  son 
grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  : son  extrémité  externe, 
devenue  inférieure,  arrive  à peu  près  un  peu  au-dessus 
du  niveau  du  col. 

A la  coupe,  dans  V ovaire  gauche,  on  trouve  de 
nombreuses  cavités  ; l’une  d’elles,  la  plus  grande, 
grosse  comme  uDe  amande,  renferme  un  caillot  san- 
guin noirâtre,  encore  fluide,  tout  à fait  récent  et  con- 
temporain sans  doute  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 
Mais  les  autres  cavités,  dont  les  dimensions  varient 
du  volume  d’une  tête  d’épingle  à celui  d’un  pois,  con- 
tiennent : les  unes  une  matière  franchementpuriforme, 
les  autres  une  sorte  de  smegma  rougeâtre,  parfois 
assez  consistant. 

V ovaire  droit  est  moins  altéré;  cependant,  il  est 
dur,  on  n’y  reconnaît  plus  deux  couches  distinctes, 
corticale  et  bulbaire,  et  on  retrouve  dans  son  épaisseur 
de  nombreuses  cavités  renfermant:  les  unes  du  smegma 
rougeâtre,  les  autres  delà  matière  puriforme.  Le  con- 
tenu d’une  de  ces  dernières,  dissocié  et  examiné  au 
microscope,  présente  de  nombreuses  granulations  très 
fines,  des  cellules  rondes  (globules  de  pus),  les  unes 
plus  ou  moins  granuleuses,  d’autres  avec  un  noyau; 
enfin,  des  cellules  irrégulières,  polygonales  et 
aplaties. 

Examen  histologique.  — Les  altérations  de  X ovaire 
droit  étant  les  moins  avancées,  ce  sont  celles  qu’il 
convient  d’étudier  en  premier  lieu. 

Les  cavités  contenant  du  smegma  rougeâtre  sont 
des  corps  jaunes  dans  lesquels  il  s’est  fait  un  épanche- 
ment de  sang.  L’un  d’eux  nous  offre  des  lésions  évi- 
dentes : à la  périphérie  existe  cette  membrane 
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flexueuse,  colorée  par  le  picrocarmin,  comme  on  la 
voit  dans  tous  les  corps  jaunes;  le  centre  est  occupé 
par  du  sang  coagulé,  et  il  est  impossible  d’y  recon- 
naître autre  chose.  Tout  autour  du  corps  jaune  existent 
les  traces  d’une  vive  irritation. 

Dans  les  autres  points  semblables,  si  les  lésions  ne 
sont  pas  aussi  nettes,  on  retrouve  toujours  un  fait  do- 
minant, l’hémorrhagie. 

Les  parois  des  cavités  contenant  de  la  matière 
puriforme  sont  formées  par  des  noyaux  embryon- 
naires accumulés  sur  une  assez  large  épaisseur;  à 
l’intérieur  sont  restées  quelques  agglomérations  de 
globules  de  pus. 

Mais  ces  parois  ne  se  ressemblent  pas  toutes;  dans 
les  unes  on  ne  voit  absolument  que  des  noyaux  em- 
bryonnaires; au  contraire,  dans  d’autres,  au  milieu 
de  ces  noyaux,  ou  tout  à fait  près  de  la  cavité,  on 
voit  une  bande  de  coloration  toute  différente,  rosée, 
flexueuse,  irrégulière,  ondulée,  en  tout  semblable 
d’aspect  à celle  qui  existe  autour  d’un  corps  jaune 
déjà  assez  vieux.  Cette  bande  flexueuse  qui  fait 
tout  le  tour  de  la  cavité  sur  certaines  préparations, 
se  montre  sur  d’autres  seulement  dans  une  petite 
longueur. 

Enfin,  dans  la  couche  ovigène,  on  constate,  par 
places,  des  follicules  de  De  Graaf, \ encore  nombreux 
et  nullement  altérés. 

Pour  l'ovaire  gauche,  les  lésions  sont  les  memes  ; 
hémorrhagies  évidentes  dans  des  corps  jaunes;  cavités 
contenant  du  pus,  à parois  formées  de  noyaux  em- 
bryonnaires sur  une  grande  épaisseur  (toutefois  sans 
qu’on  puisse  y voir  une  bande  flexueuse  comme  pour 

Gallaiu).  — Maladies  des  ovaires. 
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l’ovaire  droit).  Tissu  fibreux  en  abondance.  Il  est 
impossible  de  reconnaître  rien  de  la  structure  de 
l’ovaire. 

Mais,  point  très  important,  sur  dix-huit  prépara- 
tions, on  n’a  pu  trouver  qu'un  seul  follicule  de  De 
Graaf. 

Ces  exemples  vous  prouvent,  Messieurs,  qu’il 
n’est  pas  possible  de  se  baser  sur  le  siège  anatomique 
de  la  lésion  pour  établir  une  classification  logique 
des  diverses  espèces  d’ovarites. 

Une  division  plus  pratique  serait  celle  qui  consis- 
terait à admettre,  avec  la  plupart  des  pathologistes, 
quatre  degrés  d’intensité  différente  de  l’inflammation 
de  l’ovaire  : 

1°  Congestion , consistant  dans  une  simple  augmen- 
tation de  volume,  avec  vascularisation  plus  grande  de 
l’organe. 

2°  Ramollissement  rouge.  — A ce  degré,  l’organe 
est  non  seulement  plus  volumineux  qu’à  l’état  (nor- 
mal ; il  est,  de  plus,  imprégné  de  sérosité,  ce  qui  le 
rend  friable,  et  il  renferme  à son  intérieur  un  ou  plu- 
sieurs foyers  apoplectiformes. 

3°  Suppuration.  — Comportant  : induration,  aug- 
mentation de  volume  et  de  friabilité  du  tissu,  comme  le 
degré  précédent,  avec  cette  différence  que  les  foyers 
apoplectiques  sont  remplacés  par  des  foyers  puru- 
lents qui  siègent  le  plus  habituellement  à l’intérieur 
des  vésicules,  comme  Négrier  en  a cité  plusieurs  exem- 
ples, mais  qui  peuvent  aussi  occuper  le  parenchyme. 

4°  Ramollissement  gris,  fonte  putrilagmeuse.  — 
Cet  état  ne  se  rencontre  que  chez  les  femmes  mortes 
à la  suite  de  couches. 
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De  ces  quatre  degrés  de  l’inflammation  de  l’ovaire, 
nous  retrancherons  forcément  le  dernier,  parce  qu  il 
se  rapporte  à une  maladie  différente  de  celle  que  nous 
étudions  : — à l’ovarite  puerpérale,  et  non  pas  à 
l’ovarite  simple.  La  preuve,  c’est  qu’il  existe  toujours 
chez  les  femmes  atteintes  d’inflammation  de  l’ovaire, 
peu  de  temps  après  l’accouchement,  tandis  qu’il  ne 
se  rencontre  jamais  chez  celles  dont  la  phlegmasie 
ovarienne  se  produit  dans  d’autres  circonstances. 

Quant  au  premier  degré,  la  congestion , je  l’admets 
bien  volontiers,  mais  je  me  permets  de  demander  à 
ceux  qui  l’ont  décrite  où  ils  l’ont  vue?  La  congestion 
de  l’ovaire  est  bien  un  fait  qui  a été  constaté  anato- 
miquement, mais  toujours  à l’état  physiologique,  chez 
les  femmes  mortes  de  mort  violente,  pendant  la  pé- 
riode menstruelle,  et  alors  que  tout  devait  les  faire 
considérer  comme  étant  en  parfait  état  de  santé. 
D'un  autre  côté,  l’esprit  admet  parfaitement  que,  dans 
le  tissu  de  Tovaire,  comme  dans  tous  les  autres,  la 
congestion  soit  le  premier  degré  de  l’inflammation  ; 
mais  ici  la  congestion  physiologique  se  confond  le 
plus  souvent,  d’une  façon  tellement  intime,  avec  la 
congestion  phlegmasique,  qu’il  devient  absolument 
impossible,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique 
qu’au  point  de  vue  clinique,  de  dire  où  finit  l’une,  où 
commence  l’autre.  D’où  il  résulte  que  de  ces  quatre 
degrés  de  l’inflammation  de  l’ovaire,  deux  seulement 
vous  intéressent  réellement  et  constituent,  à propre- 
ment parler,  l’anatomie  pathologique  de  l’ovarite  : ce 
sont  le  second,  ou  ramollissement  rouge,  et  le  troi- 
sième, c’est-à-dire  la  suppuration  ou  ramollissement 
grisâtre  ; et  que  ces  deux  degrés  représentent  absolu* 
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ment  pour  l’ovarite,  deux  états  identiques  à ceux  qui, 
dans  la  pneumonie,  sont  représentés  par  l’hépatisalion 
rouge  et  par  l’hépatisation  grise.  Remarquez  que  ces 
deux  états  sont  les  seuls  qui  aient  été  constatés  à l’au- 
topsie, et  que  le  plus  souvent  on  les  rencontre  réu-' 
nis,  comme  cela  avait  lieu  dans  les  faits  que  je  vous 
ai  rapportés. 

Le  ramollissement  rouge  étant  chronologiquement 
le  premier  en  date  de  ces  deux  états  pathologiques,  on 
comprend  facilement  qu’il  puisse  se  rencontrer  isolé 
quand  la  mort  est  survenue  avant  que  l’évolution  du 
travail  morbide  ait  eu  le  temps  d’arriver  jusqu’à  la 
suppuration  des  parties  enflammées.  C'est  dans  ces 
circonstances  que  Dalché  l’a  rencontré  chez  une 
femme  morte  au  cours  d’une  rougeole  (1),  et  chez 
laquelle  il  a pu  faire  les  constatations  anatomiques 
suivantes,  infiniment  intéressantes  au  point  de  vue 
de  l’évolution  du  processus  morbide  de  la  phlegmasie 
ovarienne  dans  sa  première  période. 

« Les  deux  ovaires  sont  volumineux,  de  consistance 
un  peu  molle;  leurs  diamètres  sont  augmentés  dans 
tous  les  sens,  le  transversal  mesurant  de  Ô centimètres 
à 5 centimètres  et  demi.  Nous  les  coupons  suivant 
leur  grand  axe  et  tout  d’abord  nous  sommes  frappés 
par  deux  faits  : en  premier  lieu  l’extrême  congestion 
de  l’organe;  sur  plusieurs  points,  outre  les  vaisseaux 
assez  importants,  on  voit  un  piqueté  hémorrhagique; 
près  du  hile,  la  teinte  devient  franchement  apoplec- 
tique. 

« En  outre  nous  constatons  l’existence  de  petites 

(1)  Dalché,  Contribution  à l'étude  de  l’ovarite  ( Annales  de  gynéco- 
logie, avril  1885). 
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cavités  assez  nombreuses  remplies  par  une  matière 
concrète  qui  n’est  pas  du  pus;  ces  cavités,  dont  le 
volume  varie  de  la  grosseur  d une  tête  d épingle  à 
celle  d’une  petite  lentille,  sont  disséminées  irréguliè- 
rement; mais  la  grande  majorité  siège  à la  périphé- 
rie, empiète  largement  sur  la  couche  ovigène,  quel- 


Fig.  10.  — Ovarite  aiguë  simple  (*). 

(*)  A.  Cavité  kystique.  — B.  Vaisseaux  pleins  de  globules  rouges. 
C.  Noyaux  embryonnaires. 


ques-unes  n’étant  séparées  de  la  surface  de  l’ovaire 
que  par  une  coque  d’une  extrême  minceur.  Leurs 
parois  sont  lisses,  assez  nettement  arrondies.  À n’en 
pas  douter  pour  toutes  ces  raisons,  ces  cavités  ne  sont 
autres  que  des  follicules  ou  des  corps  jaunes  distendus. 

« Au  microscope , la  lésion  dominante  est  encore 
la  congestion  des  vaisseaux,  surtout  dans  la  portion 
bulbaire;  dilatés,  ils  sont  gorgés  de  globules  san- 
guins (fig.  10).  De  plus,  on  remarque  une  grande  quan- 
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tité  de  noyaux  embryonnaires  qui  se  voient  sur  toute 
la  surface  de  la  coupe,  mais  agglomérés  de  préférence 
en  certains  points  : 1°  autour  des  vaisseaux  dont  ils 
infiltrent  les  tuniques  par  places;  2°  autour  des  corps 
jaunes;  3°  autour  des  cavités  où  ils  sont  extrêmement 
nombreux  sur  une  assez  grande  épaisseur.  La  paroi 
unie  de  ces  cavités  est  limitée  par  de  minces  tractus 
fibrillaires  (qui  manquent  en  de  nombreux  endroits) 
et  ne  présente  pas  les  traces  d’une  inflammation  sup- 
purative. L’examen  de  leur  contenu  ne  renseigne 
guère  sur  sa  nature.  Par  dissociation  on  n’obtient 
que  de  petites  granulations  sans  aucun  élément  figuré, 
ni  globule  du  sang,  ni  leucocyte,  ni  cellule.  — Sur 
des  coupes,  on  constate  la  présence  de  fibrine. 

« Dans  la  coucbe  ovigène.,.  les  lésions  sont  moins 
accentuées,  mais  il  y existe  encore  des  vaisseaux 
remplis  de  sang.  Les  vésicules  de  De  Graaff  sont 
nombreuses,  nettes,  et  nullement  altérées.  » 

Outre  les  lésions  du  tissu  propre  de  l’ovaire  que 
j’ai  pu  vous  montrer,  l’anatomie  pathologique  nous 
montre  que  l’inflammation  isolée  de  cette  glande 
est  un  fait  excessivement  rare.  Presque  toujours  la 
phlogose  envahit  simultanément  toutes  les  parties 
voisines,  notamment  la  trompe  utérine  (fig.  11), 
le  péritoine  pelvien  et  le  tissu  cellulaire  péri— 
utérin,  principalement  celui  qui  est  compris  dans  l’é- 
paisseur des  ligaments  larges.  Même  dans  les  cas  les 
plus  simples,  le  péritoine  est  toujours  atteint,  — la 
plèvre  l’est  toujours  dans  les  pneumonies  les  moins 
compliquées,  — et  il  est  rare  que  la  trompe  soit  in- 
demne lorsque  l’ovaire  est  enflammé.  C’est  pourquoi, 
si  j’ai  pu  vous  faire  voir,  à des  signes  certains,  que  la 
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Fig.  11.  — Inflammation  des  trompes  de  Fallope  (*). 

(*)  LL.  Ligaments  ronds.—  00.  Ovaires.  — TT.  Trompes  dilatées.  — U.  Utérus.  G.  Museau  de  tanche. 
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femme  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment,  ne 
présente  aucune  complication  de  péritonite  ou  de 
phlegmon  péri-utérin,  il  ne  m’a  pas  été  possible  de 
vous  affirmer  qu’il  n’y  a pas  chez  elle  inflammation 
de  la  trompe,  en  même  temps  que  de  l’ovaire,  et  je 
me  suis  borné  à incliner  vers  cette  opinion  de  la 
coexistence  des  deux  phlegmasies  dans  ce  cas,  con- 
formément à ce  que  l’anatomie  pathologique  nous 
démontre  être  la  règle  la  plus  habituelle. 

C’est  par  exclusion  que,  chez  cette  malade,  je  suis 
parvenu  à poser  le  diagnostic  de  l’inflammation  de 
l’ovaire.  Dans  la  discussion  à laquelle  je  me  suis  li- 
vré pour  établir  ce  diagnostic,  j’ai  énuméré  les  prin- 
cipaux et  les  plus  importants  symptômes  de  l’ovarite, 
mais  j’ai  dû  nécessairement  en  passer  quelques-uns 
sous  silence,  et,  de  plus,  je  ne  vous  ai  pas  fait  con- 
naître l’ordre  suivant  lequel  ces  symptômes  se  coor- 
donnent, ni  les  variations  qu’ils  éprouvent,  suivant 
les  diverses  phases  de  la  maladie,  ou  suivant  les  di- 
verses formes  qu’elle  revêt.  11  me  reste  donc  à vous 
présenter  un  tableau  d’ensemble  de  la  symptomato- 
logie et  de  la  marche  de  l’ovarite.  C’est  ce  que  nous 
allons  faire  maintenant. 


IV 
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Début  de  la  maladie.  — Symptômes  généraux.  — Troubles  de  la 
menstruation.  — Douleur.  — Vomissement.  — Signes  fournis 
par  l’examen  direct.  — Palpation  et  toucher.  — Chute  de  l’ovaire 
enflammé  dans  le  cul-de-sac  péritonéal.  — Plus  grande  fré- 
quence de  la  maladie  à gauche.  — Marche  de  l’ovarite,  tendance 
à la  chronicité.  — Induration.  — Suppuration.  — Espèces  et 
variétés.  — Ovarite  rhumatismale,  ovarite  ourleuse,  ovarite  va- 
rioleuse, ovarite  blennorrhagique.  — État  de  l’ovaire  dans  le 
cancer  utérin.  — Les  tubercules  et  l’ovarite.  — Diagnostic. — 
L’ovarite  a pu  être  confondue  avec  la  colique  saturnine.  — 
Traitement. 

Le  début  de  l’ovarite  est,  dit-on,  tantôt  brusque, 
rapide,  éclalant,  et  la  maladie  atteint  promptement 
une  intensité  excessive;  tantôt  lent,  insidieux,  cons- 
tituant un  simple  malaise,  suivi,  après  un. temps  plus 
ou  moins  long,  de  l’explosion  de  symptômes  plus  alar- 
mants. Cela  est  vrai,  Messieurs,  pour  ceux  qui,  dans 
leur  description,  comprennent  l’ovarite  puerpérale; 
car,  à cette  dernière  seule  appartient  cette  explosion 
de  symptômes  graves,  se  faisant  avec  éclat  et  portant 
en  quelques  heures  la  maladie  à son  maximum  d’in- 
tensité. Dans  l’ovarite  ordinaire,  le  début  est,  au 
contraire,  marqué  par  un  ensemble  de  phénomènes 
qui,  le  plus  souvent,  passent  inaperçus,  et  ne  fixent 
sérieusement  l’attention  des  malades  qu’au  moment 
où,  devenues  plus  souffrantes,  elles  cherchent  à éta- 
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blirla  filiation  des  accidents  qu’elles  éprouvent.  C’est 
même  là  une  particularité  qui  me  paraît  de  nature  à 
permettre  de  distinguer  assez  facilement  l’ovarite  des 
autres  phlegmasies  péri-utérines. 

L’inflammation  de  l’ovaire,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’une  ovarite  franchement  aiguë,  donne  parfois  lieu, 
à son  début,  à un  ensemble  de  symptômes  généraux 
assez  intenses  pour  éloigner  l’idée  d’une  maladie 
aussi  localisée  et  faire  croire  même  à l’imminence 
d’une  fièvre  essentielle.  C’est  ce  qui  nous  est  arrivé 
pour  une  malade  que  j’ai  eu  à traiter  à l’Hôtel-Dieu 
et  qui  était  couchée  au  n°  3 de  ma  salle  Sainte -Marie. 
Nous  avons  eu  l’heureuse  fortune,  assez  rare,  surtout 
dans  la  pratique  hospitalière,  de  pouvoir  suivre  chez 
elle  toutes  les  phases  de  la  phlegmasie  ovarienne, 
depuis  ses  premières  manifestations  jusqu’à  son 
entier  développement  ; en  passant  par  des  modifica- 
tions pathologiques  diverses  que  je  tiens  à vous 
signaler,  car  elles  expliquent  et  justifient  les  hésita- 
tions d’un  diagnotic  qu’il  n’était  pas  possible  d’établir, 
à ce  moment,  d’une  façon  suffisamment  positive. 

Quand  celte  femme  s’est  présentée  à ma  consulta- 
tion du  jeudi,  je  l’ai  arrêtée  au  moment  où  elle  se 
disposait  à monter  sur  le  lit  du  spéculum.  A son 
faciès  vultueux,  à 1 air  d’accablement  et  de  fatigue 
qu’elle  présentait,  aux  douleurs  vives  qu’elle  accusait 
du  côté  de  la  tête  en  même  temps  que  de  l’abdomen, 
à son  état  fébrile  très  marqué,  à sa  démarche  incer- 
taine et  vacillante,  je  la  supposai  atteinte  d’une 
affection  plus  grave  et  surtout  plus  générale  que  celles 
pour  lesquelles  les  femmes  viennent  d’habitude  à 
cette  consultation  spéciale,  et  je  l’engageai  vivement 
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à entrer  à l’hôpital,  où.  il  me  paraissait  indispensable 
de  la  soumettre  à un  examen  plus  approfondi  de 
toute  sa  personne,  car  je  songeais  alors  à la  possi- 
bilité d’une  fièvre  typhoïde  commençante. 

Cette  première  impression  ne  fut  pas  confirmée 
par  l’interrogatoire  auquel  mon  interne  Brossard 
procéda  le  soir  même.  Il  apprit,  en  effet,  que,  dix 
jours  auparavant,  cette  femme  avait  été  prise,  à la 
suite  d’une  fatigue  et  d’un  refroidissement,  d’un 
malaise  général,  accompagné  d’un  arrêt  brusque  des 
règles,  le  soir  même  du  premier  jour  de  l’écoulement 
menstruel.  C’est  alors  que  se  sont  manifestés  les  acci- 
dents douloureux  et  fébriles;  de  petits  frissons  ré- 
pétés, quelques  nausées  et  de  vives  douleurs  dans  le 
bas-ventre  forcèrent  bientôt  la  malade  à se  mettre  au 
lit.  Malgré  le  repos,  cet  état  ne  fit  que  s’aggraver 
pendant  les  jours  suivants;  l’appétit  avait  disparu, 
la  céphalalgie  continuait,  et  les  douleurs  abdominales 
s’irradiaient  jusque  dans  les  reins.  C’est  seulement 
au  bout  de  dix  jours  qu’elle  se  décida  à entrer  à 
l’hôpital  et  elle  se  présenta  à ma  consultation  dans 
l’état  que  je  viens  de  vous  dire. 

De  plus  amples  renseignements  nous  ont  appris 
que,  jusqu’à  cette  époque,  ses  règles  avaient  toujours 
été  assez  irrégulières,  sans  cependant  être  doulou- 
reuses pendant  l’écoulement;  mais  depuis  un  an, 
elles  sont  devenues  plus  abondantes  et  apparaissent 
quelquefois  tous  les  quinze  jours.  Des  douleurs  assez 
vives  et  permanentes  se  font  sentir  pendant  les  deux 
ou  trois  jours  qui  précèdent  l’écoulement  menstruel. 

D’après  ces  commémoratifs  il  y avait  lieu  de  songer 
à une  affection  du  système  génital  interne. 
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Lg  ventre  était  souple  et  peu  douloureux  à la  pres- 
sion, et  l’on  ne  sentait  aucune  tuméfaction  à travers 
les  parois  abdominales.  Par  le  toucher  vaginal  on 
trouvait  un  col  assez  gros,  non  altéré,  et  un  peu  ramolli 
à sa  surface;  le  vagin  était  chaud,  mais  ses  culs-de- 
sac  étaient  libres,  sans  le  moindre  empâtement.  La 
pression  avec  le  doigt  n’y  réveillait  aucune  douleur; 
l’utérus  seul  était  un  peu  douloureux,  surtout  lors- 
qu on  appuyait  sur  le  corps  et  qu’on  lui  imprimait 
des  mouvements  avec  le  doigt;  il  était  du  reste  plus 
gros  et  plus  lourd  qu’à  l’état  normal. 

Ces  signes  locaux,  joints  aux  autres  symptômes 
généraux  et  à l’état  fébrile  dont  je  vous  ai  déjà  parlé, 
me  firent  songer  aussitôt  à une  affection  — dont  je  n’ai 
observé  qu’un  très  petit  nombre  d’exemples  dans  ma 
carrière  médicale — à la  métrite  simple  parenchyma- 
teuse aiguë,  affection  dont  le  développement  s’expli- 
quait très  bien,  du  reste,  par  l’intervention  du  froid 
dans  le  cours  des  règles,  qui  avaient  été  brusquement 
supprimées.  Dans  ces  cas,  on  ne  doit  pas  considérer 
l’arrêt  brusque  des  règles  comme  la  cause  de  l’in- 
flammation du  parenchyme  utérin,  mais,  bien  au  con- 
traire, voir  dans  cette  suppression  de  l’écoulement 
menstruel  un  des  premiers  symptômes  de  l'inflam- 
mation utérine  produite  par  l’impression  du  froid.  * 

Je  fis  appliquer  dix  ventouses  scarifiées  sur  l’hypo- 
gastre,  et  je  prescrivis  pour  le  lendemain  une  purga- 
tion avec  75  centigrammes  de  calomel,  en  même 
temps  que  j’ordonnais  des  injections  émollientes 
opiacées,  des  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre, 
des  boissons  délayantes  et  une  alimentation  liquide. 

L’état,  général  semblait  s’améliorer,  et  l’appétit 
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revenir,  quand,  deux  jours  après,  la  malade  se  plai- 
gnit de  nouveau  de  douleurs  assez  vives  dans  l’hypo- 
gastre,  et,  en  même  temps,  la  température  qui  avait 
baissé  sous  l’influence  du  traitement  antiphlogistique 
s’éleva  et  monta  le  soir  à 38°, 4.  Le  toucher  ne  fit  alors 
connaître  rien  de  nouveau,  et  ce  n’est  que  deux  jours 
plus  tard  que  Ton  trouva,  dans  le  cul-de-sac  latéral 
droit,  près  du  bord  de  l’utérus,  — qui  était  toujours 
gros,  mais  plus  mou,  — une  tumeur,  grosse  comme 
un  œuf,  et  très  douloureuse  à la  pression.  Le  lende- 
main, on  en  sentit  une  seconde  dans  le  cul-de-sac 
latéral  gauche.  Ces  deux  tumeurs  étaient  arrondies, 
sans  empâtement  périphérique,  fuyant  sous  la  pres- 
sion du  doigt  ; on  sentait  de  plus  à leur  superficie  des 
battements  artériels  assez  légers  mais  très  marqués. 

Il  nous  fallut  alors,  je  ne  dirai  pas  modifier,  mais 
compléter  le  diagnostic  en  reconnaissant  l’existence 
d’une  ovarite  double,  là  où  nous  avions  cru  d’abord 
n’avoir  affaire  qu’à  une  métrite  simple. 

La  phlegmasie  utérine  n’était  pas  douteuse.  Nous 
l’avons  reconnue  à notre  premier  examen,  et  après 
un  amendement  appréciable  sous  l’influence  du  trai- 
tement institué,  nous  l’avons  vue  persister,  même 
après  que  l’inflammation  ovarienne  s’est  révélée  à 
nous.  Mais  il  nous  reste  à nous  demander  si  cette 
inflammation  ovarienne  existait  déjà  lorsque  la  malade 
est  entrée  à l’hôpital,  et,  si  elle  existait,  pourquoi  elle 
a échappé  alors  aux  moyens  d’investigations  qui  nous 
ont  permis  de  la  reconnaître  par  la  suite? 

D’après  l’état  dans  lequel  la  malade  s’est  présentée 
à nous  au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital,  d’après 
la  façon  dont  les  choses  se  sont  passées  pendant  les 
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jours  précédents,  d’après  les  accidents  qu’elle  a alors 
éprouvés,  je  me  crois  autorisé  à affirmer  que  ses 
ovaires  étaient  déjà  enflammés,  tout  aussi  bien  que 
l’utérus.  Seulement  ils  en  étaient,  comme  lui,  à cette 
première  période  d’inflammation  qui  n’est  encore 
caractérisée  que  par  la  simple  congestion  des  tissus. 
Cette  congestion  portant  à la  fois  sur  tout  le  système 
génital  : utérus,  ovaires,  trompes  et  même  ligaments 
larges,  pouvait,  avec  les  phénomènes  généraux  qui 
l’accompagnent,  être  considérée  comme  représentant 
un  des  types  les  plus  parfaits  de  ce  que  A.  Guérin  a 
décrit  sous  le  nom  de  congestion  pelvienne.  Mais  au 
lieu  de  se  dissiper,  spontanément  et  en  quelques 
heures,  comme  le  fait  la  congestion  non  inflamma- 
toire, — la  congestion  qui  accompagne  le  molimen 
menstruel,  la  seule  que  j’aie  jamais  observée  à l’état 
de  simplicité,  — cette  congestion,  première  période  de 
l’inflammation  dont  elle  marquaitle  début,  a étésuivie 
des  autres  phénomènes  dus  au  mode  inflammatoire. 
Dès  lors  les  tissus,  simplement  turgides  jusqu’alors  et 
gorgés  de  fluides,  se  sont  indurés  sous  l’influence  de 
dépôts  plastiques,  comme  le  fait  le  poumon  quand 
l’hépatisation  succède  à la  congestion  qui  est  la  pre- 
mière phase  de  la  pneumonie.  — Les  ovaires  étant 
ainsi  devenus  plus  lourds  sont  retombés  en  arrière  de 
l’utérus,  dans  le  repli  utéro-rectal  du  péritoine,  au 
niveau  de  la  réflexion  du  vagin,  d’après  un  mécanisme 
que  je  vous  expliquerai  dans  un  instant,  et  c’est  là  que 
nous  les  avons  sentis  successivement,  à un  jour  de 
distance  : l’ovaire  droit  le  premier,  l’ovaire  gauche  le 
lendemain. 

Ce  fait  est  pour  nous  un  enseignement  précieux, 
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car  il  nous  permet  d’établir  le  diagnostic  certain  de 
l’inflammation  de  l’ovaire,  qui,  dans  ce  cas  particulier, 
n’a  pu  être  confondue  avec  aucune  autre  plilegmasie 
du  voisinage,  pas  plus  avec  l’inflammation  des  liga- 
ments larges  qu’avec  celle  du  péritoine  pelvien. 

Ici  nous  avons  une  ovarite  double,  ce  qui  n’est 
pas  le  cas  le  plus  commun,  l’ovaire  gauche  étant  plus 
souvent  enflammé  que  le  droit.  L’ovarite  ne  s'est 
accompagnée,  pendant  tout  le  temps  que  cette  femme 
est  restée  sous  nos  yeux,  d’aucune  complication  autre 
que  l’inflammation  de  l’utérus  et  peut-être  aussi  de 
la  trompe.  Mais  si  le  péritoine  n’a  pas  encore  été  in- 
téressé, il  est  à craindre  qu’il  ne  tarde  pas  à l’être  et 
que  la  formation  de  néo-membranes  ne  vienne  sin- 
gulièrement aggraver  l’état  de  la  malade,  en  fixant 
l’ovaire  dans  la  situation  anormale  que  nous  lui  avons 
vu  occuper,  ce  qui  serait  d’abord  un  obstacle  à la 
fécondation,  puis  une  cause  de  nouveaux  retours  de 
l’état  inflammatoire. 

C’est  pourquoi,  malgré  l’amélioration  relativement 
rapide  que  nous  avons  obtenue,  sous  l’influence  des 
révulsifs  que  j’ai  fait  succéder  aux  antiphlogistiques, 
je  n’ai  accordé  qu’avec  une  certaine  hésitation  à cette 
femme  la  permission  de  quitter  l’hôpital,  où  elle  a 
séjourné  plus  d’un  mois. 

Les  premiers  accidents  se  font  sentir  au  moment 
de  la  menstruation,  laquelle  est  toujours  troublée 
sous  l’influence  de  l’ovarite.  Le  plus  souvent  il  y a 
métrorrhagie,  mais  il  n’est  pas  rare  qu’il  y ait  amé- 
norrhée, ou  que  la  perturbation  menstruelle  consiste 
dans  des  alternatives  de  métrorrhagie  ou  de  suppres- 
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sion  des  règles.  J’ai  eu,  au  n°  13  de  la  salle  Sainte- 
Geneviève  (à  la  Pitié),  une  jeune  femme  affectée 
d ovarite  double,  et  qui,  après  une  suppression  de 
ses  règles  pendant  plusieurs  mois,  a été  prise  d’une 
métrorrhagie  dont  il  a été  difficile  de  se  rendre  maître. 

Dans  tous  les  cas,  il  y a de  la  douleur  dans  la  région 
de  l’ovaire  au  moment  de  l’époque  menstruelle.  C’est 
celte  douleur  dysménorrhéique,  si  fréquente  chez 
les  jeunes  filles,  qui  n’avait  pas  échappé  à la  sagacité 
de  Aran,  et  qui,  lui  ayant  paru  concorder  avec  la  for- 
mation des  caillots  que  l’on  rencontre  si  souvent  à 
l’intérieur  des  vésicules  ovariennes,  l’avait  porté  à 
considérer  ces  caillots  et  les  corps  jaunes  qui  leur 
succèdent  comme  des  altérations  dépendant  de  la. 
phlegmasie  de  l’ovaire.  Je  ne  sais,  je  vous  l’ai  déjà 
dit,  en  quoi  peut  être  fondée  une  pareille  manière 
de  voir  en  faveur  de  laquelle  paraissent  militer  cer- 
tains faits  observés  par  Dalché  (1);  mais  je  pense, 
aussi,  quel’ovarite  est  plus  fréquente  chez  les  jeunes 
filles  qu’on  ne  le  croit  généralement,  et  j’en  trouve  la 
preuve,  non  dans  l’ovaire  lui-même,  mais  en  dehors 
de  cet  organe,  dans  les  adhérences  péritonéales,  fila- 
menteuses, que  nos  autopsies  nous  font  constater 
si  fréquemment  autour  des  ovaires  et  des  trompes. 

La  douleur,  qui  marque  ainsi  véritablement  le  début 
de  la  maladie,  et  qui  se  fait  sentir  surtout  pendant  la 
marche  ou  lorsque  la  malade,  couchée  ou  assise,  fait 
un  effort  pour  se  relever,  en  contractant  les  muscles 
de  ses  parois  abdominales,  cette  douleur  va  quelque- 
fois en  croissant,  jusqu’à  atteindre,  concurremment 


(i)  Voir  p.  118. 
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avec  les  autres  symptômes,  un  degré  d’intensité  tel 
qu’il  n’y  a plus  à se  faire  illusion  sur  1 existence  d une 
maladie  nécessitant  des  soins.  C’est  ainsi  que  les 
choses  se  sont  passées  chez  les  deux  malades  dont  je 
viens  de  vous  parler,  chez  lesquelles  l’invasion  de 
l’ovarite  peut  être  considérée  comme  ayant  eu  une 
marche  assez  rapide.  Mais,  le  plus  souvent,  les 
symptômes  se  succèdent  avec  plus  de  lenteur.  La 
douleur,  vive  au  moment  des  règles,  et  s’irradiant 
alors  jusque  dans  les  lombes,  se  calme,  sans  cepen- 
dant disparaître  tout  à fait,  pendant  les  jours  qui  sui- 
vent l’époque  menstruelle.  Elle  était  aiguë;  elle  de- 
meure sourde  et  pongitive,  constituant  une  gêne  per- 
manente avec  exacerbations  lancinantes,  ressenties 
sous  l’influence  d’un  exercice  violent  ou  d’une  fatigue 
quelconque.  La  malade  reste  un  peu  pâlie,  abattue, 
languissante  ; elle  a les  yeux  cernés;  elle  est  prise  de 
mouvements  fébriles  irréguliers,  qui  surviennent  sur- 
tout le  soir.  Son  appétit  se  perd  et  devient  capricieux. 
Son  caractère  est  fantasque  ; elle  éprouve  un  malaise 
indéfinissable  qui  se  transforme  en  une  nouvelle 
exaspération  douloureuse  à chaque  époque  mens- 
truelle, pour  la  plonger  dans  le  même  état  de  lan- 
gueur et  d’abattement  à l'intervalle  suivant,  jusqu’à 
ce  qu’enfm  la  fièvre  s’allume  plus  intense  et  la  douleur 
s’exaspère  de  façon  à ne  pouvoir  plus  être  supportée. 
Alors  la  maladie  est  définitivement  constituée;  l’ova- 
rite  est  à sa  période  d’état. 

La  douleur  dontje  vous  ai  déjà  si  longuement  parlé, 
et  qui  est  un  des  symptômes  importants  de  cette  ma- 
ladie, ne  revêt  pas  alors  l’acuité  qu’on  serait  tenté  de 
lui  supposer  et  que  lui  ont  attribuée  des  auteurs  qui 

Gallard.  — Maladies  des  ovaires.  If) 
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ont  écrit,  pins  avec  leur  imagination  qu’avec  l’obser- 
vation attentive  des  faits.  On  l’a  comparée,  je  ne  sais 
pourquoi,  à celle  du  point  de  côté  dans  la  pleurésie, 
de  même  que  l’on  a comparé  la  sensation  déterminée 
par  la  pression  de  l’ovaire  à celle  que  produit  la  pres- 
sion exercée  sur  le  testicule.  On  a dit  aussi  que  les 
parois  de  la  fosse  iliaque  deviennent  le  siège  d’une 
sensibilité  douloureuse,  excessive,  et  que  ces  parois 
sont  tendues,  tuméfiées.  Vous  avez  pu  voir,  sur  les 
malades  soignées  dans  nos  salles,  qu’il  n’en  est  rien. 
Si  la  fosse  iliaque  est  douloureuse,  ce  n’est  que  pro- 
fondément et  à une  pression  énergique,  exercée  sur 
la  région  de  l’ovaire.  Il  est  cependant  une  particu- 
larité que  je  ne  dois  pas  omettre  de  vous  signaler;  la 
douleur  s’exaspère  lorsqu’après  avoir  exercé  une 
certaine  pression  on  retire  brusquement  la  main. 

Quant  à la  tension  des  parois  abdominales,  elle 
n’existe  pas  davantage  ; à peine  y trouveriez-vous  un 
peu  de  résistance  à la  palpation  et  un  peu  de  chaleur, 
comme  cela  a lieu,  du  reste,  dans  la  métrite  et  dans 
le  phlegmon  péri-utérin.  Le  rôle  des  vomissements 
a été  aussi  singulièrement  exagéré.  Si  vous  rencontrez 
parfois  des  vomissements  verdâtres,  porracés,  abon- 
dants, sachez  qu’ils  appartiennent  seulement  à la  pé- 
ritonite, qui,  accompagnant  toujours  l’inflammation 
de  l’ovaire,  peut  quelquefois  se  généraliser  et  devenir 
la  maladie  principale,  quoique  cela  soit  assez  rare, 
et  ne  vous  attendez  pas  à trouver  dans  l’ovarite  autre 
chose  que  des  nausées  ou  des  vomissements  sympa- 
thiques, au  début;  vomissements  peu  persistants  et 
constitués,  non  pas  par  de  la  bile,  mais  par  des  ma- 
tières alimentaires  ou  par  des  mucosités  glaireuses. 
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Les  symptômes  de  voisinage  déterminés  par  1 in- 
flammation de  l’ovaire  sont  de  peu  d’importance, 
parce  que  la  tumeur  résultant  de  cette  inflammation 
est  elle-même  peu  volumineuse.  Il  en  résulte  qu’elle 
exerce  peu  de  compression,  tant  sur  le  rectum  ou  la 
vessie  que  sur  les  branches  du  plexus  sacré,  et  que  la 
dysurie,  la  constipation  ou  la  diarrhée,  le  ténesme 
anal  ou  vésical,  la  gêne  de  la  marche,  tout  en  se  pro- 
duisant à un  certain  degré  dans  le  cours  de  l’ovarite, 
sont  loin  d’être  aussi  accentués  que  dans  les  autres 
phlegmasies  péri-utérines. 

Le  peu  de  volume  de  la  tumeur  ovarique  fait  aussi 
qu’elle  échappe  souvent  aux  explorations  les  plus  at- 
tentives; De  Scanzoni  prétend  même  qu’on  ne  peut  la 
reconnaître  à travers  les  parois  abdominales,  ou  par 
le  vagin,  que  s’il  y a autour  de  l’ovaire  enflammé  des 
pseudo-membranes  péritonéales  d’une  certaine  épais- 
seur. Je  ne  saurais  me  ranger  complètement  à l’idée 
de  cet  auteur,  et  je  puis  lui  affirmer  que  si  une  femme 
se  présentait  à lui  ayant,  comme  celle  dont  il  a fait 
l’autopsie,  un  ovaire  de  55  millimètres  de  longueur 
sur  40  de  hauteur  et  35  d’épaisseur,  il  serait  parfaite- 
ment. capable  de  reconnaître  l’augmentation  de  volume 
de  cet  ovaire,  alors  même  qu’il  ne  serait  pas  recouvert 
de  fausses  membranes  épaisses  et  solidifiées. 

Une  circonstance  particulière  fait,  du  reste,  que 
l’ovaire  enflammé,  tou t en  étant  encore  difficile  à attein- 
dre, est  plus  accessible  à nos  moyens  d’exploration 
que  lorsqu’il  est  à l’état  sain  : c’est  que,  en  vertu  de 
sa  situation  et  de  son  poids,  il  tend  à tomber  eu 
arrière  du  corps  de  l’utérus  et  à entraîner  avec  lui  la 
matrice,  qu’il  place  en  rétroversion.  Vous  vous  rap- 
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pelez  que  la  première  malade  dont  je  vous  ai  donné 
l’histoire  présente  un  léger  degré  de  rétroversion  de 
l’utérus  ; ce  renversement  est  beaucoup  plus  marqué 
chez  la  femme  du  n°  13,  qui  a une  ovarite  double,  et 
chez  laquelle  le  corps  del’utérusaététellemententraîné 
par  le  poids  des  deux  ovaires  enflammés,  qu’il  s’est 
complètement  couché  en  arrière,  dans  la  concavité  du 
sacrum,  et  que  le  col,  ayant  basculé  en  sens  inverse, 
s’est  trouvé  placé  presque  directement  derrière  les  pu- 
bis. Cette  chute  de  l’ovaire  enflammé  dans  le  cul-de-sac 
péritonéal  postérieur,  qui  est  la  règle,  mais  qui  cepen- 
dant comporte  quelques  exceptions,  — je  vous  en 
citerai  plusieurs,  — a été  signalée  pour  la  première 
fois  par  Rigby,  qui,  d’après  le  titre  de  son  travail  (1), 
a paru  ne  s’être  préoccupé  que  du  déplacement  de 
l’ovaire,  mais  qui  a parfaitement  indiqué  que  ce  dé- 
placement est  dû  à l’augmentation  de  volume  et  de 
poids  résultant  de  l’inflammation.  Cet  effet  s’est  pro- 
duit d’une  façon  très  manifeste  chez  la  malade  qui 
nous  avait  paru  d’abord  affectée  de  fièvre  typhoïde, 
et  c’est  à lui  que  nous  avons  dû  de  pouvoir  recon- 
naître chez  elle  l’existence  d’une  ovarite  double  qui 
avait  échappé  à nos  premières  explorations. 

Lorsqu’il  tend  ainsi,  en  vertu  de  l’excès  de  poids 
qu’il  a acquis,  à se  précipiter  dans  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal, l’ovaire  est  arrêté  dans  sa  chute  par  le  ligament 
suspenseur  qui  l’attache  à l’utérus,  et  il  descend  d’au- 
tant moins  bas  que  ce  ligament  suspenseur,  loin  de 
s’allonger,  paraît  plutôt  se  raccourcir  sous  l'influence 
de  l’inflammation  dont  l’ovaire  est  le  siège. 


i)  Rigby,  On  displacement  of  the  ovai'ij » in  Medical  Times,  18o0. 
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Voici  comment  les  choses  se  passent  : L’ovaire,  en 
se  tuméfiant,  augmente  bien  de  volume  d’une  façon 
excentrique,  suivant  tous  ses  diamètres,  mais  son  ex- 
trémité externe  reste  fixe  dans  le  point  qu’elle  occupe  ; 
il  en  résulte  que  l’extrémité  interne  se  rapproche  de 
la  corne  utérine,  en  s’insinuant  dans  l’épaisseur  du 
ligament  ovarien,  et  diminue  ainsi  la  longueur  de  ce 
dernier  (1).  Ce  phénomène,  qui  a été  parfaitement 
observé  et  décrit  par  Aran,  nous  explique  pourquoi 
l’ovaire  enflammé,  tout  en  descendant  plus  bas  que 
l’ovaire  sain,  ne  se  précipite  pas  jusqu’au  fond  du 
cul-de-sac  péritonéal  postérieur,  qui,  vous  le  savez, 
se  prolonge  très  bas  entre  le  col  utérin  et  le  rectum, 
•et  pourquoi,  faute  de  pouvoir  ainsi  atteindre  une  paroi 
résistante  sur  laquelle  il  finirait  par  reposer,  il  tiraille 
incessamment  l’utérus,  auquel  il  est  appendu,  et  par- 
vient à le  faire  basculer,  puis  à l’entraîner  dans  sa 
chute.  Il  en  résulte  que  l’exploration  de  l’ovaire  en- 
flammé devient  d’autant  plus  facile  que  l’utérus  est 
plus  renversé  en  arrière,  et  que,  s’il  est  très  acces- 
sible lorsque  la  rétroversion  est  complète,  il  reste 
toujours  plus  élevé  et  très  difficile  à atteindre  tant  que 
l’utérus  se  maintient  dans  sa  position  normale. 

En  raison  de  cette  situation  de  l’ovaire  en  haut  et 
en  arrière  de  l’utérus,  Lisfranc,  et  après  lui  Aran,  ont 
beaucoup  insisté,  avec  juste  raison,  sur  la  nécessité 
du  toucher  rectal  pour  explorer  cet  organe.  Je  com- 
bine volontiers  le  toucher  rectal  avec  le  toucher  vagi- 
nal, et  j’y  trouve  l’avantage  de  saisir  entre  les  deux 
doigts  la  tumeur  que  j’explore,  ce  qui  me  permet  d’être 


(I)  Voyez  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes , p.  29  et  30. 


IdO 


OVARITE. 


mieux  renseigné  sur  sa  position  exacte.  Les  tumeurs 
situées  dans  la  paroi  recto-vaginale,  ou  à la  base  du 
ligament  large,  restent  toujours  fixes  dans  la  place 
qu’elles  occupent,  tandis  que  les  tumeurs  formées  par 
l’ovaire  fuient  souvent  sous  les  doigts  qui  les  pres- 
sent, comme  cela  avait  lieu  chez  nos  malades.  Ce  signe 
aune  double  valeur,  d’abord  en  ce  qu’il  permet  de 
reconnaître  que  la  tumeur  est  située  à l’intérieur  du 
péritoine,  puis  en  ce  qu’il  démontre  qu’elle  n’est  pas 
maintenue  en  place  par  des  adhérences  nombreuses 
et  résistantes.  Parfois,  il  est  vrai,  ni  le  toucher  vagi- 
nal, ni  le  toucher  rectal,  ni  môme  ces  deux  modes  de 
toucher  combinés,  ne  permettent  d’atteindre  l’ovaire 
enflammé.  Il  faut  alors  pratiquer  concurremment  le 
palper  hypogastrique,  et,  en  appuyant  la  main  à plat 
sur  la  fosse  iliaque,  refouler  les  organes  du  petit  bas- 
sin pour  qu’ils  arrivent  au  contact  des  doigts  intro- 
duits dans  le  rectum  et  dans  le  vagin.  On  peut  alors 
mieux  apprécier  la  tumeur  formée  par  l’ovaire,  en 
suivre  les  contours,  et  se  rendre  compte  du  degré 
d’hypéralgésie  dont  il  est  le  siège. 

Au  nombre  des  particularités  intéressantes  de 
l’histoire  de  l’ovarite,  je  ne  puis  omettre  de  vous 
signaler  la  prédilection  très  marquée  de  cette  in- 
flammation pour  l’ovaire  du  côté  gauche.  Elle  est 
telle  que,  sur  un  relevé  de  43  cas  d’ovarite,  consigné 
dans  le  mémoire  de  Chéreau,  on  en  trouve  25  sié- 
geant à gauche  et  11  seulement  à droite,  tandis  qu  il 
y en  a 4 affectant  simultanément  les  deux  côtés,  et 
3 dont  le  siège  précis  n’a  pas  été  indiqué.  On  a es- 
sayé d’expliquer  cette  prédominance  de  la  phlegmasie 
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pour  l’ovaire  gauche,  — qui  est  commune  à toutes  les 
phlegmasies  péri-utérines,  — par  la  compression  que 
l’S  iliaque  du  côlon  exercerait  sur  la  veine  ovarique 
de  ce  côté,  compression  rendue  d’autant  plus  efficace 
que  cet  intestin  serait  plus  habituellement  rempli  de 
matières  fécales.  S’il  en  était  ainsi,  la  constipation  ces- 
serait d’être  un  symptôme  et  devrait  être  considérée 
comme  une  cause  prédisposante  de  la  maladie.  On  a 
parlé  aussi  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  position 
occipito- iliaque  gauche  du  foetus  pendant  la  grossesse 
et  de  la  compression  que  la  tête  de  l’enfant  exercerait 
sur  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin  ; mais, 
pendant  la  grossesse,  l’ovaire  est  trop  élevé  pour  ne 
pas  échapper  à cette  compression,  et  la  plus  grande 
fréquence  de  l’ovarite  gauche  s'observe  aussi  bien 
chez  les  jeunes  filles  nullipares  que  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  des  enfants.  Cette  cause  pourra  donc  être 
invoquée  pour  expliquer  la  prédominance  du  côté 
gauche  des  autres  phlegmasies  péri-utérines,  mais 
elle  est  de  nulle  valeur  en  ce  qui  concerne  la  même 
prédominance  pour  l’inflammation  isolée  de  l’ovaire. 

La  marche  de  l’ovarite  est  tantôt  aiguë,  tantôt 
chronique;  mais  la  chronicité  est  la  règle.  Il  peut 
bien  arriver  parfois,  principalement  chez  les  jeunes 
filles,  que  l’inflammation  de  l’ovaire  ne  dépasse  pas 
la  période  congestive,  et  alors,  — surtout  si  elle  est 
convenablement  traitée,  — elle  peut  disparaître  après 
des  manifestations  qui  ne  se  seront  pas  étendues  au 
delà  de  deux  ou  trois,  ou  plus  rarement  d’une  seule 
période  menstruelle.  Mais  soyez  bien  prévenus  que 
ces  cas  heureux  sont  loin  d’être  les  plus  communs. 
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Généralement  la  maladie  a une  durée  longue,  exces- 
sivement lougue  même,  et  sa  marche  affecte  une 
chronicité  désespérante.  Pendant  tout  son  cours,  on 
retrouve  des  exacerbations  coïncidant  avec  les  épo- 
ques menstruelles,  et  des  rémissions  partielles  cor- 
respondant à l’intervalle  des  règles.  Toutefois  il 
arrive,  au  bout  d’un  certain  temps,  que  les  rémissions 
deviennent  de  plus  en  plus  courtes,  les  périodes  dou- 
loureuses de  plus  en  plus  longues,  et  que  la  maladie 
affecte  une  permanence  et  une  continuité  qu’elle 
n’avait  pas  au  début.  En  général,  sauf  dans  les  cas 
de  complications  péritonéales,  il  n’y  a pas  de  frissons 
violents  ni  de  réaction  fébrile  très  intense;  mais, 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  on  voit  se  re- 
produite fréquemment  de  petits  accès  de  fièvre,  irrégu- 
liers, avec  frissons  erratiques,  revenant  sutout  le  soir 
ou  pendant  la  nuit.  Les  frissons  sont  plus  intenses, 
et  la  fièvre  est  plus  continue  et  elle  s’accompagne  de 
sueurs  profuses,  lorsque,  la  maladie  ayant  déjà  eu  une 
certaine  durée,  la  suppuration  commence  à s’établir. 

La  terminaison  de  l’ovarite  a lieu  de  trois  façons  : 
par  résolution,  par  induration  ou  atrophie,  par  sup- 
puration. Je  ne  connais  pas  de  cas,  en  dehors  de  l’état 
puerpéral,  où  elle  se  soit  terminée  par  gangrène. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  favorable, 
c’est  la  guérison  véritable.  Elle  s’observe  à la  suite 
de  ces  cas  d’ovarite  franchement  aiguë  dont  la  durée 
n’excèdç  pas  trois  mois,  et  dans  lesquels  la  maladie 
n’a  pas  encore  dépassé  la  période  congestive.  Elle 
peut  encore  être  obtenue,  mais  plus  rarement,  lors- 
que l’inflammation  a déjà  franchi  ce  premier  degré 
et  est  arrivée  au  ramollissement  rouge. 
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L’induration,  que  je  confonds  à dessein  avec 
l’atrophie,  n’est  pas  la  guérison;  mais  elle  a souvent 
pour  conséquence  la  cessation  des  phénomènes  dou- 
loureux et  le  retour  de  la  santé  générale;  d’où  il 
résulte  que,  tout  en  tenant  compte  des  troubles  phy- 
siologiques importants  qu’elle  laisse  à sa  suite,  on 
doit  la  considérer  comme  une  terminaison  relative- 
ment favorable,  surtout  lorsqu’on  la  compare  à la 
suppuration.  Elle  ne  peut  succéder  qu’au  ramollis- 
sement rouge,  et  la  façon  dont  elle  se  produit  s’ex- 
plique très  bien  par  ce  que  nous  savons  du  rôle  de  l’in- 
flammation dans  les  autres  tissus.  Là,  comme  partout, 
on  voit  le  sang  cesser  d’affluer  dans  l’organe  enflammé, 
sans  cependant  que  la  tuméfaction  de  cet  organe 
diminue.  Les  fluides  qui  l’imprègnent  s’organisent 
peu  à peu,  et  le  dernier  terme  de  cette  organisation 
est  une  production  surabondante  de  tissu  conjonctif 
qui,  non  seulement  maintient  à l’organe  enflammé  le 
volume  acquis  pendant  la  période  congestive,  mais 
qui  souvent  lui  fait  atteindre  des  dimensions  supé- 
rieures. Cette  production  anormale  de  tissu  conjonc- 
tif ne  se  fait  pas  sans  nuire  aux  éléments  constitutifs 
des  tissus  au  sein  desquels  elle  se  produit;  elle  les 
amoindrit,  les  étouffe,  les  fait  disparaître.  Aussi, 
dans  les  ovaires  qui  ont  doublé,  triplé  ou  quadruplé 
de  volume,  qui  sont  environnés  d’une  coque  fibreuse, 
épaisse  de  plusieurs  millimètres,  vous  ne  trouvez 
plus  de  vésicules  ovariennes;  les  ovules  ont  à peu 
près  complètement  disparu.  Cette  altération,  je  vous 
la  montrerai  souvent  sur  la  table  d’anatomie;  et,  à 
côté  de  ces  gros  ovaires  en  quelque  sorte  fibro-car- 
tilagineux,  je  vous  en  ferai  voir  d’autres  tout  petits, 
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revenus  sur  eux-mêmes,  tellement  atrophiés,  ra- 
tatinés, qu’ils  sont  en  quelque  sorte  réduits  à une 
espèce  de  moignon.  Vous  pourrez  constater  que  la 
structure  anatomique  de  ces  ovaires  atrophiés  est 
exactement  la  même  que  celle  des  précédents,  que 
l’on  aurait  pu  croire  hypertrophiés.  Les  vésicules 
ovariennes  et  les  ovules  ont  également  disparu  des 
uns  et  des  autres  et  sont  remplacés  par  du  tissu 
conjonctif.  Y a-t-il  donc  une  différence  anatomi- 
que entre  ces  deux  ovaires?  Pour  mon  compte,  je 
n’en  constate  aucune,  et  je  n’hésite  pas  à considérer 
l’excès  du  tissu  conjonctif  dans  chacun  de  ces 
ovaires,  comme  étant  l’unique  cause  de  l’atrophie  des 
vésicules  qui  constituent  le  tissu  propre  de  l’organe. 
Qu’il  y ait  augmentation  générale  de  volume  dans  un 
cas  et  diminution  dans  l’autre,  cela  ne  peut-il  pas 
dépendre  uniquement  d’un  degré  plus  ou  moins 
avancé  de  la  maladie?  c’est  ce  que  je  ne  puis  dire. 
Mais  je  considère  comme  incontestable  la  nature 
inflammatoire  de  ces  lésions,  et  je  n’en  veux  d’autres 
preuves  que  la  présence  des  nombreuses  adhérences 
péritonéales,  traces  manifestes  d’un  état  inflammatoire 
antérieur,  qui  environnent  toujours  aussi  bien  les 
petits  que  les  gros  ovaires  dont  nous  nous  occupons, 
et  qui,  jointes  à l’altération  principale,  à la  sclérose, 
que  je  viens  de  vous  signaler,  me  font  vous  présenter 
l’induration,  avec  ou  sans  atrophie,  comme  un  des 
modes  de  terminaison  de  l’ovarite. 

Cette  assimilation  de  l’état  anatomique,  dont  je 
viens  de  vous  parler,  avec  la  sclérose  se  trouve 
pleinement  justifiée  par  l’examen  d’ovaires  ayant 
appartenu  à des  femmes  atteintes  d’artério-sclérose 
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généralisée.  Quoique  la  symptomatologie  clinique  de 
ces  sujets  n’ait  pas  été  suivie  pendant  la  vie,  nous 
sommes  autorisés  à penser  que  les  altérations  cons- 
tatées après  la  mort  dérivent  du  processus  inflamma- 
toire, comme  c’est  du  reste  la  règle  pour  tous  les 
autres  organes  où  l’état  scléreux  doit  etre  considère 
comme  une  des  modalités  de  la  phlegmasie  chro- 
nique. 

Dans  une  séance  du  mois  de  mars  1884,  M.  Nor- 
man Moore  présenta  à la  Société  pathologique  de 
Londres  les  ovaires  d’une  femme  de  42  ans  morte  de 
cirrhose  hépatique.  Le  volume  de  ces  ovaires  était 
augmenté,  leur  surface  lisse.  Au  microscope,  on 
voyait  un  grand  épaississement  de  la  tunique  albu- 
ginée  et  du  tissu  cellulaire  périvasculaire.  De  nom- 
breux follicules  de  De  Graaf  de  dimensions  diverses 
apparaissaient  plus  ou  moins  comprimés  (1), 

Mon  interne,  P.  Dalché,  a eu  l’occasion  d’observer 
un  fait  à peu  près  semblable.  — La  malade  était 
une  femme  de  32  ans,  cuisinière,  offrant  tous  les 
symptômes  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  avec 
ascite.  Mariée,  elle  n’avait  jamais  eu  d’enfants,  et 
depuis  sept  mois  n’avait  pas  eu  ses  règles.  A son 
autopsie  on  trouva  une  cirrhose  hépatique  type  et 
un  léger  degré  d’altération  des  reins,  dont  la  capsule 
adhérait  à la  substance  corticale.  Les  ovaires  étaient 
considérablement  augmentés  de  volume,  le  gauche 
surtout.  Et  la  surface  de  ce  dernier  présentait  des 
sinuosités,  des  sillons  dont  l’aspect  ne  saurait  être 
mieux  comparé  qu’à  celui  des  circonvolutions  céré- 


( I)  Voir  Gazette  hebdomadaire  du  18  avril  1884. 
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braies.  L’ovaire  droit  était  plus  lisse  et  moins  volu- 
mineux. En  faisant  une  coupe  on  s’apercevait  que 
l’organe  était  accru  aux  dépens  du  stroma,  de  la  poL- 
tion  bulbaire;  la  couche  opigène  était  à peu  près 
normale. 

A l’examen  microscopique  du  stroma,  ce  qui 


Fig.  12.  — Ovarite  chronique  (*)• 
(*)  A.  Ovisacs.  — B.  Vaisseaux. 


frappait  tout  d’abord  c’était  la  quantité  de  tissu 
conjonctif;  faisceaux  onduleux,  entrecroises,  par- 
semés de  noyaux  très  nombreux,  épais  surtout  autour 
des  corps  jaunes  (fig.  12)-  Dans  la  couche  périphé- 
rique, les  ovisacs  étaient  extrêmement  raie-, 
fallut  faire  de  nombreuses  coupes  pour  en  trouver 
Sur  une  coupe  il  en  existait  deux  qui  ne  paraissaient 
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pas  altérés.  Mais  tout  autour  de  leur  paroi, 
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noyaux  se  montraient  beaucoup  plus  nombreux 
qu’en  tout  autre  poiut  de  la  préparation. 

Les  adhérences  péritonéales  celluleuses  qui  fixent 
l’ovaire  dans  une  position  anormale  s étendent  aussi  à 
la  trompe,  dont  elles  rendent  le  pavillon  immobile  et 
dont  elles  oblitèrent  le  conduit.  Elles  apportent  ainsi 
un  obstacle'sérieux  aux  mouvements  qui  sont  indis- 
pensables pour  assurer  l’acte  de  la  fécondation.  D’un 
autre  côté,  les  ovules  sont  ou  détruits  ou  peu  nombreux 
et  éloignés  de  la  surface  de  l’ovaire  par  une  coque 
fibreuse  épaisse,  doublée  des  fausses  membranes  péri- 
tonéales dontil  vient  d’être  question,  ce  qui  rend  leur 
déhiscence  à peu  près  impossible,  alors  même  qu’ils 
existeraient  encore.  La  réunion  de  toutes  ces  condi- 
tions anatomiques  fait  que  la  stérilité  se  trouve  être 
une  conséquence  à peu  près  inévitable  et  forcée  de  la 
terminaison  de  l’ovarite  par  induration.  Cette  stérilité 
ne  sera  complète  que  si  la  phlegmasie  a atteint  les 
deux  ovaires;  mais  alors  elle  sera  tout  à fait  irrémé- 
diable, car  les  lésions  dont  il  s’agit  sont  de  celles  que 
le  temps  aggrave  au  lieu  de  les  faire  disparaître. 

La  terminaison  par  suppuration  peut  produire  les 
mêmes  effets,  mais  elle  peut  aussi  en  produire  de  bien 
plus  fâcheux  encore.  Le  pus  se  forme  soit  dans  les  vé- 
sicules, soit  dans  le  parenchyme  de  l’ovaire.  Dans  le 
premier  cas,  il  peut  rester  enkysté  pendant  un  temps 
fort  long  sans  que  le  petit  abcès  qu’il  constitue  tende  à 
gagner  de  proche  en  proche  pour  se  frayer  une  issue 
au  dehors.  Dans  le  second  cas,  la  collection  purulente 
n’aura  pas  la  même  tendance  à se  limiter  et  fera  des 
progrès  infiniment  plus  rapides.  Souvent  l’abcès,  formé 
d’abord  dans  les  vésicules,  gagnera  le  parenchyme, 
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par  suite  de  la  communication  qui  se  sera  établie  entre 
deux  poches  purulentes  voisines,  par  usure  des  parois 
qui  les  séparent,  et  l’ovaire  tout  entier  sera  envahi  par 
la  suppuration.  On  trouve  quelquefois  des  ovaires 
ainsi  suppurés  sans  que  le  pus  ait  fusé  hors  de  la -coque 
fibreuse  qui  entoure  cet  organe,  — coque  dont  la 
force  de  résistance  a été  augmentée  par  les  fausses 
membranes  péritonéales  qui,  formées  sous  l’influence 
du  travail  phlegmasique,  sont  venues  se  déposer  sur 
la  surface  de  l’ovaire  enflammé,  — et  il  est  impossible 
de  calculer  le  temps  pendant  lequel  des  collections 
purulentes,  suites  d’ovarite,  peuvent  ainsi  rester  en- 
kystées sans  s’étendre  au  delà  des  limites  de  l’ovaire. 
J’ai  vu  chez  une  jeune  fille  une  ovarite  datant  de  plu- 
sieurs années  durant  lesquelles  il  m’a  été  donné  d’as- 
sister à plusieurs  poussées  aiguës  d’une  excessive  gra- 
vité, se  produire  tout  à coup  une  péritonite  aiguë 
promptement  mortelle,  dont  je  n’ai  pu  attribuer  l’ex- 
plosion qu’à  l’ouverture  dans  le  péritoine  d’un  de  ces 
abcès  développés  depuis  longtemps  dans  l’épaisseur 
de  l’ovaire. 

La  façon  dont  se  comporte  le  pus  des  abcès  ova- 
riens lorsqu’il  gagne  de  proche  en  proche  pour  s’ou- 
vrir une  issue  au  dehors  appartient  bien  plus  à l’his- 
toire des  phlegmons  péri-utérins  envisagés  dans 
leur  ensemble,  qu’à  celle  de  l’ovarite  proprement  dite, 
et  je  réserve  ce  que  j’ai  à vous  en  dire  pour  le  mo- 
ment d’ailleurs  très  proche  où  je  vous  parlerai  des 
autres  inflammations  de  la  cayité  pelvienne. 

Lorsque  le  pus  formé  dans  l’ovaire  s’ouvre  une 
issue  au  dehors,  la  guérison  peut  avoir  lieu,  en  ce 
sens  que  l’abcès  finit  par  se  tarir  et  que  la  santé 
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générale  de  la  malade  se  rétablit  à peu  près;  mais, 
bien  plus  fatalement  encore  qu’à  la  suite  de  1 indura- 
tion, les  fonctions  génératrices  sont  à jamais  perdues, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  l’ovaire  dans  le  tissu 
duquel  l’abcès  s’est  formé. 

Je  vous  ai  indiqué,  en  termes  généraux,  il  est  vrai, 
mais  cependant  d’une  façon  assez  précise,  les  causes 
qui  président  habituellement  au  développement  de 
l’ovarite,  et  je  ne  crois  pas  avoir  besoin  d’y  revenir. 
Mais,  au  point  où  nous  sommes  arrivés  de  l’étude  de 
cette  maladie,  il  nous  reste  à rechercher  si  plusieurs 
de  ces  causes  ne  sont  pas  susceptibles  d’imprimer  à 
l’inflammation  qu’elles  provoquent  des  modifications 
particulières  telles,  qu’elles  puissent  constituer  autant 
d’espèces  ou  de  variétés  différentes  de  la  même  ma- 
ladie. 

De  ces  espèces  ou  variétés,  les  plus  généralement 
admises  sont  celles  qui  se  produisent  sous  l’influence 
du  rhumatisme,  de  la  blennorrhagie,  du  tubercule  et 
du  cancer. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  rhumatismale,  il  faut 
bien  se  garder  de  la  confondre  avec  celle  qui  résulte 
tout  simplement  de  l’impression  du  froid.  Le  froid 
est  une  des  causes  qui  agissent  le  plus  fréquemment 
et  le  plus  sûrement  pour  déterminer  l’inflammalion  de 
l’ovaire,  et  on  exagérerait  singulièrement  la  fré- 
quence de  l’ovarite  rhumatismale,  si  on  considérait 
comme  dépendant  du  rhumatisme  tous  les  cas  dans 
lesquels  la  phlegmasie  a débuté  après  un  refroidis- 
sement. 

Je  ne  reconnais  le  caractère  rhumatismal  de  l’ova- 
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rite  que  dans  les  cas  où  elle  se  développé  chez  un 
sujet  rhumatisant,  et  concurremment  avec  d’autres 
manifestations  rhumatismales.  Les  cas  sont  fort  rares; 
Kruger  et  Murat,  qui  admettent  l’ovarite  rhumatis- 
male, n’en  citent  pas  d’exemple;  Copland  (1)  en  a 
rapporté  deux  observations  seulement  dont  vous  trou- 
verez l’analyse  dans  le  mémoire  de  Chéreau.  .J’ai  eu 
la  bonne  fortune  d’en  observer  un  exemple  en  1868, 
à l’hôpital  de  la  Pitié,  chez  une  femme  de  vingt-six 
ans,  forte,  vigoureuse,  bien  constituée,  présentantcelte 
coloration  et  cette  transparence  de  la  peau  que  vous 
remarquez  si  habituellement  chez  les  rhumatisants, 
mais  n’ayant  pas  eu  d’autre  attaque  de  rhumatisme 
que  celle  à laquelle  nous  avons  assisté.  Elle  a été 
réglée  à seize  ans,  bien  dès  le  début,  et  a eu  une  seule 
grossesse,  qui  s’est  terminée,  quatre  ans  auparavant 
par  un  accouchement  à terme,  sans  le  moindre  accident 
consécutif.  Jamais  elle  n’a  éprouvé  de  symptômes 
morbides  dn  côté  des  organes  génitaux.  Juste  un  mois 
avant  son  entrée  à l’hôpital,  — elle  avait  alors  ses 
règles  depuis  trois  jours,  — elle  demeura  longtemps 
exposée  à l’impression  du  froid  et  de  l’humidité; 
après  avoir  lavé  du  linge  pendant  deux  heures,  elle 
reçut  la  pluie  en  rentrant  chez  elle,  et,  quoique  tous 
ses  vêtements  fussent  mouillés,  elle  attendit  plus  d’une 
heure  avant  d’en  changer.  Le  froid  l’avait  tellement 
envahie,-  qu’elle  resta  longtemps  sans  pouvoir  se 
réchauffer  après  s’être  mise  au  lit,  et  qu’elle  fut  prise 
d’un  violent  frisson,  qui  dura  plus  d’une  demi-heure. 
— Ses  règles,  qui  coulent  d’habitude  cinq  à six  jours, 


(1)  J.  Copland,  The  London  medical  and  surgical  Journal,  1830. 
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furent  supprimées,  quoiqu’on  ne  lût  qu  à la  fin  du 
troisième  jour. 

Le  lendemain,  elle  éprouva  du  malaise,  de  la  cour- 
bature, de  la  fatigue,  une  grande  faiblesse,  avec  de  la 
céphalalgie;  elle  eut  de  la  soif,  de  l’anorexie  et  quel- 
ques envies  de  vomir,  mais  elle  n’éprouva  de  douleurs 
vives  en  aucun  point  du  corps.  Elle  se  leva  même,  et 
put  rester  quatre  heures  hors  de  chez  elle,  ce  fut  la 
fatigue  qu’elle  ressentit,  et  non  la  douleur,  qui  la  força 
à se  recoucher.  Les  choses  se  passèrent  absolument 
de  la  même  façon  pendant  les  jours  suivants,  et  c’est 
seulement  après  huit  jours  de  cet  état  de  malaise,  plu- 
tôt que  de  maladie  bien  dessinée,  qu’elle  fut  prise 
d’un  frisson  violent,  lequel  dura  deux  heures  et  fut 
suivi  d’une  grande  chaleur,  puis  d’une  sueur  profuse, 
abondante.  Le  lendemain  de  ce  frisson,  c’est-à-dire 
le  neuvième  jour  après  l’exposition  au  froid  humide 
qui  marque  le  début  de  son  état  maladif,  cette  femme 
se  trouva  littéralement  clouée  dans  son  lit,  toutes- ses 
articulations  étant  extrêmement  endolories,  en  même 
temps  que  rouges  et  tuméfiées.  — C’est  postérieure- 
ment à cette  manifestation  morbide  du  côté  des  arti- 
culations, qu’elle  éprouva,  presque  simultanément, 
des  douleurs  également  vives  dans  le  ventre,  au  niveau 
de  la  région  ovarienne  gauche  et  dans  la  poitrine,  à 
la  base  du  thorax,  des  deux  côtés,  mais  surtout  à 
gauche.  A dater  de  ce  neuvième  jour,  la  fièvre  per- 
sista et  le  frisson  revint  quotidiennement,  quoique 
moins  intense  que  le  huitième  jour,  mais  toujours 
suivi  *de  sueurs  abondantes.  Il  en  fut  ainsi  pendant 
six  jours,  au  bout  desquels  les  douleurs  articulaires 
diminuèrent,  les  douleurs  abdominales  persistant 
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et  l’appareil  fébrile  ayant  conservé  toute  son  intensité. 

C’est  à la  fin  de  ces  six  jours,  par  conséquent  au 
commencement  du  seizième  jour,  compté  à partir  de 
son  exposition  prolongée  au  froid  humide,  que  cette 
femme  a été  soumise  à notre  examen.  — Ses  articu- 
lations étaient  alors  à peu  près  complètement  libres, 
quoique  encore  un  peu  raides  et  douloureuses,  mais 
dans  les  grands  mouvements  seulement.  Il  y avait  de 
la  toux  sèche,  et  quoique  le  point  de  côté  eût  presque 
complètement  disparu,  il  existait  à la  base  de  la  poi- 
trine, du  côté  gauche  et  en  arrière,  un  peu  de  matité 
avec  affaiblissement  du  murmure  respiratoire,  révé- 
lant un  très  léger  épanchement  pleurétique.  — La 
peau  était  chaude;  le  pouls,  faible,  battait  104  fois  . 
par  minute.  Le  ventre,  un  peu  tendu  et  un  peu  plus 
chaud  qu’à  l’état  normal,  était  douloureux  à la  pres- 
sion dans  toute  sa  région  sous-ombilicale,  et  princi- 
palement dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  n’y  sentait 
aucune  tumeur  à la  palpation,  mais  le  toucher  vaginal 
permettait  de  constater  à peu  près  les  mêmes  signes 
que  nous  avons  relevés  chez  la  malade  dont  je  vous 
ai  parlé  au  commencement  de  la  leçon  précédente. 

Le  museau  de  tanche,  un  peu  entr’ouvert,  saillant 
dans  le  vagin,  surtout  par  sa  lèvre  antérieure,  un 
peu  proéminente  et  légèrement  exulcérée,  était  dirigé 
vers  le  pubis;  le  corps  de  l’utérus,  incliné  en  arrière, 
n’était  pas  tuméfié,  mais  le  long  de  son  bord  gauche, 
en  remontant  très  haut,  on  sentait  une  petite  tu- 
meur arrondie,  un  peu  plus  volumineuse  que  le 
pouce,  mobile  et  fuyant  sous  le  doigt,  mais  très  dou- 
loureuse à la  pression.  — Le  corps  et  le  col  de  l’uté- 
rus étaient  insensibles,  mais  lorsqu’on  imprimait 
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des  mouvements  de  latéralité  à cet  organe,  on  déve- 
loppait immédiatement  une  sensation  douloureuse 
extrêmement  vive. 

A ces  signes,  vous  reconnaissez,  Messieurs,  à n’en 
pas  douter,  une  inflammation  de  l'ovaire  gauche. 
Cette  ovarite  est  bien  due  à l’influence  du  froid  hu- 
mide; mais,  contrairement  à ce  qui  arrive  d’habitude, 
au  lieu  de  se  manifester  immédiatement  après  l’ap- 
plication de  la  cause  qui  lui  a donné  naissance,  elle 
tarde  plusieurs  jours  à se  montrer.  — Que  s’est-il 
passé  pendant  cet  intervalle  d’un  septénaire?  La 
malade  a éprouvé  tous  les  prodromes  qui  précèdent 
l’invasion  du  rhumatisme,  puis  elle  a été  prise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé;  c’est  donc 
postérieurement  à l’invasion  de  l’arthrite  rhumatis- 
male que  l’ovarite  a fait  son  apparition  et  s’est  ré- 
vélée par  les  symptômes  morbides  qui  lui  sont 
propres.  — Évidemment  cette  ovarite  est  de  même  na- 
ture que  l’arthrite  généralisée  qui  l’a  précédée  ; comme 
elle,  elle  est  de  nature  rhumatismale,  ainsi  que  le 
point  pleurétique  qui  s’est  produit  en  même  temps 
et  dont  nous  avons  retrouvé  les  derniers  vestiges.  — 
La  marche  ultérieure  de  la  maladie  s’est,  du  reste, 
ressentie  de  cette  origine.  — Vous  savez  que  le 
propre  de  la  phlegmasie  rhumatismale  est  d’affecter 
une  prédilection  marquée  pour  les  séreuses,  et  d’être 
souvent  excessivement  fugace  dans  ses  manifesta- 
tions. — Or,  d’une  part,  le  péritoine  a été  un  peu 
plus  largement  louché  chez  cette  malade  qu’il  ne 
l’est  d’habitude  dans  l’ovarite  simple;  d’un  autre 
côté,  la  résolution  a paru  se  faire  avec  une  rapidité 
qui  n’est  pas  celle  des  cas  ordinaires. 


J 64 


0VAR1TE. 


En  effet,  après  être  restée  dix  jours  en  traitement 
dans  nos  salles,  cette  femme,  déjà  guérie  de  son 
rhumatisme,  s’est  trouvée  tellement  bien,  qu’elle  a 
demandé  à quitter  l’hôpital.  Sa  région  ovarique 
gauche  était  encore  un  peu  endolorie,  et  un  examen 
approfondi  des  organes  permettait  toujours  de  sentir, 
sinon  de  limiter  exactement,  la  petite  tumeur  formée 
par  l’ovaire  gauche  enflammé.  Cependant,  lorsqu’elle 
a voulu  reprendre  ses  occupations,  ce  ne  sont  pas  les 
symptômes  dépendant  de  l’ovarite  qui  l’ont  mise 
dans  la  nécessité  de  s’aliter  à nouveau,  mais  bien  ceux 
du  rhumatisme.  Elle  est  marchande  fruitière  dans 
un  marché,  et,  dès  qu’elle  a eu  repris  sa  place,  expo- 
sée à tous  les  courants  d’air,  elle  a senti  revenir  des 
douleurs,  d’abord  dans  les  membres  inférieurs,  puis 
dans  le  bas-ventre,  plus  tard  dans  les  membres  supé- 
rieurs; enfin,  chose  remarquable,  tandis  que  les 
douleurs  abdominales  se  calmaient  par  le  repos  au 
lit,  celles  des  membres  continuaient  à s’aggraver  au 
point  de  nécessiter  la  rentrée  de  la  malade  à l’hôpital. 

Après  son  retour,  séparé  de  sa  sortie  par  un  inter- 
valle de  trois  jours  seulement,  je  n’ai  pas  constaté 
d’augmentation  sensible  du  volume  de  l’ovaire 
malade;  le  ventre  est  resté  plutôt  engourdi  que  dou- 
loureux; la  fièvre  s’est  calmée;  les  articulations 
elles-mêmes  sont  devenues  moins  douloureuses 
sous  la  seule  influence  du  repos,  de  quelques 
narcotiques  et  de  plusieurs  bains  de  vapeur.  Les 
douleurs  rhumatismales  ont  persisté  quelques  se- 
maines encore  après  les  règles,  mais  il  n’y  a plus  eu 
aucun  trouble  morbide  du  côté  de  l’ovaire.  — La 
résolution  de  cette  ovarite  s’est  donc  faite  en  moins 
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d’un  mois;  cette  particularité  seule  suffirait  pour 
démontrer  qu  elle  était  réellement  rhumatismale. 

Je  n’ai  jamais  eu  occasion  d’observer  un  seul  fait 
qui  pût  m’autoriser  à admettre  la  possibilité  de  l’al- 
ternance entre  l’inflammation  des  parotides  et  celle 
des  ovaires,  de  laquelle  il  résulterait  que  nous  devrions 
décrire  une  ovarite  ourleuse , analogue  à l’orchite 
ourleuse  développée  dans  les  mêmes  circonstances; 
cependant  cette  variété  a été  décrite  par  Scaglia  (1). 

J’en  dirai  autant  de  la  corrélation  entre  l’angine 
et  l’ovarite,  que  le  professeur  James,  de  Londres,  dit 
avoir  eu  occasion  de  constater  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  (2).  Le  fait  que  ce  praticien  distingué  a 
rapporté,  tout  en  constituant  un  exemple  fort  inté- 
ressant de  coïncidence  entre  ces  deux  affections,  ne 
suffit  pas  pour  établir  que  cette  coïncidence  doive 
être  considérée  comme  la  règle.  Je  dois  ajouter  que 
l’auteur  ne  précise  pas  par  des  chiffres  la  proportion 
des  cas  dans  lesquels  cette  coïncidence  s’est  produite 
sous  ses  yeux;  aussi  comme,  pour  mon  compte,  il 
ne  m’a  jamais  encore  été  donné  de  l’observer  même 
une  seule  fois,  je  me  trouve  parfaitement  en  droit  de 
la  considérer  comme  un  fait  très  exceptionnel. 

Peut-être  aurais-je  des  raisons  plus  sérieuses  pour 
admettre  une  ovarite  varioleuse,  analogue  à l’orchite 
varioleuse  qui  a été  décrite  par  Béraud  (3).  — Mais 
le  seul  fait  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  laisse  assez 

(1)  Scaglia,  Des  différentes  formes  de  l' ovarite  aiguë.  Thèse  de 
Paris,  1870. 

(2)  P.  James,  On  sympathy  bctween  the  tonsils  and  the  ovaries 
{ Medical  Times  and  Gazette,  1859). 

(3)  Béraud  et  Gosselin,  Recherches  sur  l'orchite  et  Vovarite  vario- 
leuses ( Arch . gén.  d,e  médecine,  5e  série,  t.  XIII,  1879). 
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de  place  au  doute  pour  que  j’hésite  à m’appuyer  sur 
lui  pour  créer  une  forme  spéciale  de  l’ovarite,  se  ratta- 
chant à la  variole;  il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
trois  ans,  qui  était  entrée  à l’hôpital  pour  des  dou- 
leurs abdominales  et  des  troubles  de  la  menstruation, 
que  les  signes  fournis  par  l’exploration  directe  nous 
permirent  de  rattacher  à une  ovarite  double  de  mé- 
diocre intensité.  — Elle  avait  eu  la  variole  il  y a trois 
ans,  et  c’est  depuis  cette  époque  qu’elle  dit  avoir 
souffert  avec  le  plus  de  vivacité  et  de  persistance  des 
douleurs  qu’elle  éprouvait  dans  le  bas-ventre  et  des 
troubles  menstruels  qui  les  accompagnaient.  Mais, 
lorsqu’on  l’interrogeait  avec  une  attention  plus  sou- 
tenue, on  constatait  d’abord  qu’elle  souffrait  très  vio- 
lemment et  qu’elle  avait  eu  une  métrorrhagie  abon- 
dante et  douloureuse  deux  ou  trois  mois  avant 
l’apparition  de  sa  variole;  — puis,  qu’il  y avait  sept 
ou  huit  ans  déjà,  c’est-à-dire  depuis  l’époque  de  sa 
première  menstruation  (cinq  ans  avant  sa  variole), 
elle  avait  eu  des  douleurs  abdominales  et  lombaires 
coïncidant  avec  une  menstruation  difficile  et  doulou- 
reuse, caractérisée  parfois  par  de  la  métrorrhagie, 
mais  plus  souvent  par  de  la  dysménorrhée;  — d’où 
il  résulte  que  si  la  variole  a pu  avoir  une  certaine 
influence  sur  la  marche  de  son  ovarite,  en  la  rendant 
plus  intense  et  plus  persistante,  ce  n’est  certaine- 
ment pas  elle  qui  l’a  fait  naître.  On  serait  donc  mal 
fondé  à considérer  celte  ovarite  comme  étant  de 
nature  ou  d’origine  varioleuse. 

Dominique  Panaroli,  dès  1650  (1),  puis  Ricord, 

(1)  Dominique  Panaroli,  Pentecostæ  quinque.  Rome,  1652. 
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et  après  lui  Boureau,  Bernutz,  Scaglia  (1)  et  un  cer- 
tain nombre  d’autres  auteurs,  ont  considéré  la  plileg- 
masie  de  l’ovaire  comme  une  complication  fréquente 
de  la  blennorrhagie  virulente.  11  est  à remarquer 
que  c’est  dans  les  services  spéciaux  de  l’hôpital  de 
Lourcine  que  leurs  observations  ont  été  recueillies 
et  que  la  blennorrhagie  complique  la  majeure  partie 
des  maladies  que  l’on  est  appelé  à soigner  dans  cet 
hôpital.  Cela  seul  explique  pourquoi  la  proportion 
des  ovarites  attribuées  à la  blennorrhagie  y est  si 
considérable,  car  le  même  rapport  n’existe  pas  ail- 
leurs; et,  sans  vouloir  contester  l’existence  de  cette 
variété  de  la  phlegmasie  ovarienne,  je  me  range 
complètement  à l’avis  de  Alph.  Guérin,  qui  considère 
l’ovarite  comme  une  des  complications  les  plus 
rares  de  la  blennorrhagie.  Cette  complication,  Ber- 
nutz la  regarde  comme  aussi  fréquente  que  l’inflam- 
mation du  testicule  dans  la  blennorrhagie  de 
l’homme,  et,  suivant  l’analogie  jusqu’au  bout,  il  la 
localise  dans  le  péritoine  pelvien,  ou  du  moins  dans 
cette  portion  du  péritoine  qui  revêt  l’ovaire,  de 
même  que  l’inflammation  testiculaire  dépendant  de 
la  blennorrhagie  se  localise  dans  la  tunique  vagi- 
nale, portion  de  séreuse  détachée  du  péritoine.  Aran, 
n’admettant  pas  cette  assimilation,  a surtout  insisté 
sur  le  mécanisme  de  la  propagation  de  la  phleg- 
masie qui  s’étendrait,  de  proche  en  proche,  à travers 
les  conduits  génitaux,  depuis  le  vagin  et  le  museau 
de  tanche  jusqu’à  la  trompe  et  à l’ovaire,  en  passant 
par  la  cavité  utérine.  11  a remarqué  que,  indépendam- 


(1)  Scaglia,  loc.  cit. 
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ment  de  toute  blennorrhagie,  l’inflammation  de  la 
muqueuse  qui  revêt  la  cavité  du  corps  de  l’utérus 
coïncide  souvent  avec  celle  de  l’ovaire,  et  il  a consi- 
déré celle-ci  comme  la  conséquence  de  celle-là.  Le 
lait  est  vrai  en  soi,  tout  en  étant  moins  général 
que  Aran  l’a  prétendu;  mais  lorsque  j’ai  eu  occasion 
de  l’observer,  j’ai,  la  plupart  du  temps,  trouvé  un 
rapport  de  causalité  inverse  de  celui  qui  avait  été 
admis  par  cet  auteur;  c’est-à-dire  que,  si  Lovante 
est  quelquefois  secondaire,  elle  est  le  plus  souvent 
primitive,  et  il  est  plus  fréquent  de  voir  la  métrite 
intervenir  pendant  son  cours  que  solliciter  son  appa- 
rition. L’interprétation  pathogénique  proposée  par 
Aran  a été  adoptée  par  Fournier,  qui  a établi  que  la 
propagation  de  la  blennorrhagie  au  péritoine  ovarien 
par  l’intermédiaire  de  la  trompe  se  fait  vers  la  troi- 
sième ou  la  quatrième  semaine.  Plus  récemment 
A.  Ferrand  (1)  a accepté  ce  mode  d’extension  de  la 
phlegmasie  comme  le  plus  en  rapport  avec  les  faits 
observés. 

Je  n’ai  pas  rangé  l’ovarite  syphilitique  au  nombre 
des  ovarites  généralement  décrites,  quoiqu’il  ne  me 
répugne  en  aucune  façon  d’admettre  son  existence. 
Ce  que  nous  savons  du  testicule  syphilitique  peut 
parfaitement  nous  permettre  d’entrevoir  des  lésions 
analogues  dans  l’ovaire  syphilitique.  Je  crois,  pour 
mon  compte,  avoir  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels 
une  tuméfaction  notable  de  l’ovaire  ne  me  paraissait 
pas  pouvoir  être  expliquée  par  d’autres  causes;  mais 

(1)  A.  Ferrand,  IJict.  encycl.  des  sciences  médicales,  art.  Ovaire 
(Pathologie),  t.  XVI II , p.  790. 
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ces  faits  ne  sont  pas  restés  soumis  à mon  observa- 
tion pendant  un  temps  assez  long  pour  que  j’aie  pu 
être  suffisamment  édifié  sur  leur  véritable  significa- 
tion ; aussi  je  me  borne  à les  indiquer  en  attendant 
des  observations  plus  concluantes  et  surtout  plus 
complètes. 

Dans  le  cancer  de  l’utérus,  les  ovaires  sont  souvent 
enflammés,  et  cela  indépendamment  de  toute  exten- 
sion de  la  néoplasie  cancéreuse  jusqu’à  leur  tissu 
propre.  Cette  ovarite,  essentiellement  secondaire, 
peut  n’être  considérée  que  comme  un  épiphénomène 
d’une  maladie  plus  grave.  A ce  titre,  elle  n’a  qu’une 
médiocre  importance.  Cependant  vous  ne  devez  pas 
ignorer  que,  d’une  part,  elle  peut  marcher  de  pair 
avec  la  péritonite  qui  se  développe  dans  le  petit  bas- 
sin autour  d’un  utérus  cancéreux;  que,  d’autre  part, 
elle  la  précède  ou  même  la  sollicite  souvent,  et  que 
les  différences  si  tranchées  entre  les  sensations  dou- 
loureuses éprouvées  par  deux  femmes  atteintes  du 
cancer  utérin  peuvent  dépendre  de  ce  que  chez  l’une 
l’ovaire  est  intact,  tandis  que  chez  l’autre  il  est  en- 
flnmmé.  Il  y a plus,  outre  la  douleur  qu’elle  déter- 
mine, l’ovarite  crée  un  véritable  danger  pour  la 
femme  atteinte  de  cancer,  en  ce  que  sous  l’influence 
d’une  irritation,  même  légère,  l’inflammation  peut 
prendre  tout  d’un  coup  des  proportions  considérables 
et  s’étendre  rapidement  au  péritoine.  C’est  ce  qui 
explique,  pour  un  certain  nombre  de  cas,  les  acci- 
dents si  fréquents  et  si  prompts  à la  suite  des  tenta- 
tives de  cautérisation  ou  d’excision  pratiquées  pour 
le  traitement  du  cancer  de  l’utérus. 

L’inflammation  de  l’ovaire  est  assez  fréquente  chez 
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les  phthisiques  pour  que  l’on  ait  pu  considérer  le  dé- 
veloppement de  la  tuberculisation  pulmonaire  comme 
une  des  conséquences  possibles  de  l’ovarite.  J’avoue 
que  sur  ce  point  les  faits  me  paraissent  susceptibles 
d’une  interprétation  notablement  différente.  Je  recon- 
nais la  corrélation  qui  existe  entre  la  phthisie  et  l’ova- 
rite,  et  je  vous  ai  montré,  chez  la  première'  malade 
dont  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  entretenir,  la  diathèse 
tuberculeuse  agissant  comme  cause  prédisposante  de 
l’inflammation  de  l’ovaire.  Je  puis  ajouter  que  l’ova- 
rite,  développée  dans  ces  conditions,  prend  plus  fa- 
cilement que  toute  autre  le  caractère  de  la  chronicité, 
et  se  distingue  surtout  par  sa  persistance  en  même 
temps  que  par  son  peu  de  tendance  à la  résolution. 
Que  la  présence  de  cette  maladie  chronique  influe 
sur  la  marche  de  la  phthisie,  qu’elle  contribue  à ac- 
tiver le  développement  des  tubercules  et  leur  ramol- 
lissement, cela  s’explique  tout  naturellement,  et  l’ex- 
périence nous  a appris  à voir  souvent  la  phthisie  pul- 
monaire faire  de  rapides  progrès  sous  l’influence 
d’une  ovarite  intercurrente.  Mais  soyez  bien  assurés 
que  cela  n’arrive  que  chez  les  femmes  qui  sont  déjà 
en  puissance  de  la  diathèse  tuberculeuse,  et  que  ja- 
mais vous  ne  verrez  cette  dernière  se  développer  par 
le  seul  fait  de  la  présence  d’une  phlegmasie  de  l’ovaire, 
aussi  grave  que  vous  puissiez  la  supposer.  Chassez 
donc  toute  crainte  lorsque  vous  êtes  en  présence 
d’une  femme  dont  vous  connaissez  suffisamment  l’état 
de  santé  antérieur  et  les  antécédents  de  famille,  pour 
pouvoir  être  certains  qu’il  n’y  a chez  elle  aucun  vice 
tuberculeux.  Mais,  par  contre,  redoutez  que  chez  les 
femmes  atteintes  de  phthisie  l’ovarite  imprime  une 
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marche  plus  rapide  à la  diathèse,  en  même  temps 
que  cette  dernière  sera  la  cause  non  seulement  de  la 
persistance  et  de  la  chronicité  de  la  phlegmasie  ova- 
rienne, mais  aussi  de  sa  tendance  plus  grande  a la 
suppuration. 

On  rencontre  quelquefois  des  tubercules  dévelop- 
pés dans  l’ovaire  ou  sur  le  péritoine  environnant; 
mais  ce  fait  est  fort  rare,  et  ce  n’est  pas  la  présence  de 
cette  lésion  anatomique  qui  constitue,  à proprement 
parler,  la  variété  d’ovarite  désignée  sous  le  nom  de 
tuberculeuse.  Celte  dernière  est  l’inflammation  de 
l’ovaire,  modifiée  dans  sa  marche  par  la  présence  de 
la  diathèse  tuberculeuse,  alors  même  qu’il  n’y  a pas 
de  tubercules  dans  d’autres  organes  que  dans  les 
poumons.  Aussi  serait-il  plus  exact  de  décrire  une 
ovarite  des  tuberculeuses,  qu’une  ovarite  tubercu- 
leuse proprement  dite.  L’excellente  thèse  de  Ver- 
meil (1)  renferme  de  nombreux  exemples  des  lésions 
anatomiques  qui  se  rencontrent  dans  ces  cas. 

Toutefois,  pour  rare  que  soit  la  tuberculose  de 
l’ovaire,  elle  existe  certainement,  et  laissez-moi  vous 
en  rapporter  un  exemple  : une  jeune  fille  de  19  ans 
entra  dans  mon  service  le  23  août  1884  pour  une 
phlegmasie  péri-utérine  ; l’empâtement  qui  existait 
d’abord  tout  autour  de  l’utérus  se  dissipa  peu  à peu, 
et  il  ne  restait  plus  au  commencement  du  mois  de 
décembre  que  deux  tumeurs  dures,  presque  ligneuses, 
l’une  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  l’autre  dans 
le  cul-de-sac  latéral  droit.  Le  8 janvier  la  malade  fut 
prise  de  huit  attaques  épileptiformes  et  elle  mourait 

(1)  Vermeil,  Des  lésions  des  organes  génitaux  chez  les  tuberculeuses. 
Thèse  de  Paris,  1880. 
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le  27  février  avec  tous  les  symptômes  d’une  ménin- 
gite tuberculeuse  que  nous  constatâmes  du  reste  à 
l’autopsie.  — Voici  ce  que  nous  apprit  l’examen  ana- 
tomique du  petit  bassin. 

L’S  iliaque  est  plusieurs  fois  infléchie,  de  telle  sorte 
qu’elle  passe  horizontalement  en  arrière  du  corps 
de  l’utérus  et  sépare  les  organes  génitaux  du  rectum. 

L’utérus  est  normal,  en  avant  il  est  intimement  uni 
à la  vessie  et  en  arrière  il  a contracté  des  adhérences 
fibreuses  assez  longues  avec  l’S  iliaque. 

La  trompe  gauche,  augmentée  de  volume,  flexueuse, 
longue  de  1 1 centimètres,  est  adhérente  aussi  à l’S 
iliaque.  Elle  arrive  sur  un  ovaire  gros,  de  forme 
sphérique,  ayant  3 centimètres  de  haut  sur  3 centi- 
mètres de  large. 

Cet  ovaire  est  adhérent  d’une  part  à l’utérus  le  long 
duquel  il  est  tombé,  de  telle  sorte  qu’il  descend 
jusqu’au  niveau  du  col;  et  d’autre  part  à l’S  iliaque. 
En  cet  endroit  on  remarque  dans  l’intestin  un  orifice 
qui  communique  avec  une  cavité  purulente  creusée 
dans  l’intérieur  de  l’ovaire. 

La  trompe  droite  pareillement  augmentée  de  vo- 
lume et  flexueuse  arrive  sur  un  ovaire  suppuré  ayant 
4 centimètres  dans  tous  les  sens,  adhérent  à l’S  ilia- 
que, mais  ne  communiquant  pas  avec  lui. 

Les  deux  cavités  purulentes  sont  très  vastes,  la  coque 
qui  les  environne  n’a  pas  une  épaisseur  de  un  demi- 
centimètre  ; de  plus,  sur  la  paroi  de  l’ovaire  gauche  se 
trouvent  deux  petits  noyaux  en  voie  de  ramollissement. 

Les  trompes  ont  leur  lumière  pleine  de  matière 
puriforme,  et  la  droite  nous  présente  en  outre  cinq 
ou  six  points  abcédés. 
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L'examen  histologique  démontre  que  cette  ovarite 
est  d’origine  tuberculeuse.  Au  voisinage  de  l’abcès  se 
voient  des  lésions  types  de  tuberculose  (fig.  13)  : 
cellules  géantes  entourées  de  cellules  épithélioïdes  et 
de  cellules  embryonnaires;  agglomération  de  cellules 
embryonnaires  dont  le  centre  dégénéré  a été  enlevé,  ce 


Fig.  13.  — Ovarite  tuberculeuse  (*). 

(*)  A.  Cellule  géante.  — B.  Infiltration  tuberculeuse.  — Un  point  ramolli. 

qui  se  traduitsur  la  coupe  par  un  vide.  Mais  ces  lésions, 
loin  d’être  localisées  autour  de  l’abcès,  existent  dans 
toute  la  paroi.  Elles  sont  fort  remarquables  au  niveau 
de  la  couche  ovigène  ; on  y trouve,  en  effet,  tantôt 
des  points  de  tuberculose  infiltrée  se  confondant 
insensiblement  avec  le  reste  du  tissu,  tantôt  un  petit 
tubercule  avec  plusieurs  cellules  géantes,  entouré 
d’une  zone  fibreuse.  Les  deux  noyaux  que  nous  avons 
remarqués  dans  l’examen  microscopique  ne  sont  que 
deux  gros  tubercules  massifs. 
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Les  lésions  inflammatoires  sont  minimes  et  d’une 
importance  tout  à fait  secondaire  ; cependant  en  cer- 
tains endroits  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  pleins  de 
globules. 

Rien  n’autorise  à penser  que  les  ovisacs  ont  été  le 
point  de  départ  de  l’affeclion. 

Tous  ceux  que  nous  avons  vus,  et  ils  sont  en  assez 
grand  nombre,  ne  présentent  pas  d’altération  appré- 
ciable; d’autre  part,  aucun  des  foyers  tuberculeux  ne 
paraît  s’être  développé  dans  une  cavité  dont  il  reste 
des  traces. 

Ce  que  je  viens  de  dire  à propos  des  diverses  varié- 
tés de  l’ovarite  éclaire  le  pronostic  de  cette  maladie. 
Vous  voyez  qu’elle  met  rarement  la  vie  en  danger, 
lorsqu’elle  est  primitive,  à moins  cependant  qu’elle 
n’aille  jusqu’à  la  suppuration,  auquel  cas  elle  peut 
avoir  une  terminaison  funeste.  Sauf  dans  la  variété 
rhumatismale,  et  lorsqu’elle  ne  dépasse  pas  la  pé- 
riode congestive,  Lovante  se  termine  rarement  par 
une  guérison  prompte  et  complète.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  elle  dure  de  longs  mois,  et 
elle  détermine  souvent  une  stérilité  irrémédiable. 
Lorsqu’elle  est  secondaire,  comme  dans  le  cancer  et 
la  phthisie,  Lovante  devient  une  complication  fâ- 
cheuse qui  peut  déterminer  des  accidents  graves  et 
contribuer  par  elle  seule  à hâter  l’époque  de  la  mort. 

Le  diagnostic  vous  a été  indiqué  avec  soin,  et  ce 
serait  m’exposer  à des  redites  aussi  fastidieuses 
qu’inutiles  que  de  revenir  sur  ce  sujet,  au  moins  en  ce 
qui  concerne  la  différence  à établir  entre  l’inflamma- 
tion de  l’ovaire  et  celle  des  organes  voisins,  et  l’affec- 
tion douloureuse  qui  s’en  rapproche  le  plus,  c’est-à- 
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dire  la  névralgie  lombo-abdominale.  Je  veux  cepen- 
dant vous  parler  de  deux  maladies  qui  n’ont  pas  été 
comprises  dans  ma  précédente  énumération,  et  qui 
cependant  pourraient  être  confondues  avec  l’ovarite. 
C’est  d’abord  la  colique  néphrétique;  mais  le  début 
subit,  l’extrême  intensité  de  la  douleur,  sa  localisation 
dans  la  région  rénale,  ses  irradiations,  dans  la  grande 
lèvre  plutôt  que  dans  la  cuisse,  mettront  sur  la  voie 
d’un  diagnostic  que  le  toucher  viendrait  ensuite  éclai- 
rer d’une  façon  définitive,  si  besoin  était,  en  ne  per- 
mettant pas  de  retrouver  la  tumeur  douloureuse  qui 
est  constituée  par  l’ovaire  enflammé. 

Quant  à l’autre  maladie  que  je  veux  vous  apprendre 
à distinguer  de  l’ovarite,  il  ne  me  serait  certainement 
pas  venu  à l’esprit  de  vous  en  parler  si  je  ne  m’étais 
trouvé  moi-même  sur  le  point  de  commettre  l’erreur 
contre  laquelle  je  veux  vous  mettre  en  garde.  Si  bi- 
zarre que  cela  puisse  paraître,  il  est  cependant  des  cas 
où  l’on  se  trouve  exposé  à confondre  une  ovarite  avec 
une  colique  de  plomb,  et  c’est  ce  qui  nous  est  arrivé 
pour  une  femme,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  qui  était 
employée  dans  une  fonderie  de  caractères  d’imprime- 
rie; elle  avait  déjà  eu,  à trois  ou  quatre  reprises,  des 
attaques  de  colique  de  plomb,  dont  la  dernière  re- 
montait à cinq  mois,  et  elle  s’était  présentée  à nous  en 
se  disant  atteinte  de  la  même  maladie.  Mais  en  l’exa- 
minant et  l’interrogeant  avec  soin,  nous  avons  cons- 
taté d’abord  qu’elle  ne  présentait  pas  sur  le  bord  libre 
des  gencives  le  liséré  caractéristique  de  Burton  ; puis, 
que  son  ventre,  au  lieu  d’être  aplati,  était  légèrement 
tendu  et  douloureux,  surtout  à l’hypogastre;  que  la 
pression,  loin  de  calmer  la  douleur  abdominale, 
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l’exaspérait,  surtout  lorsqu’elle  était  pratiquée  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  la  région  de 
l’ovaire;  enfin  qu’il  y avait  eu  des  frissons  au  début, 
et  que,  au  moment  même  de  notre  examen,  il  y 
avait  encore  un  peu  de  fièvre;  que  la  douleur  était 
survenue  assez  rapidement,  sans  cause  connue, 
qu’elle  avait  été  lancinante,  avec  son  maximum 
d’intensité  dans  le  point  correspondant  à l’ovaire. 
Puis,  ce  qui  a dissipé  tous  nos  doutes,  l’examen  di- 
rect par  le  toucher  nous  a permis  de  saisir  sous  les 
doigts  la  tumeur  formée  par  l’ovaire  enflammé. 

Les  signes  communs  qui  peuvent  justifier  la  con- 
fusion sont  la  douleur  abdominale  vive,  avec  consti- 
pation, s’accompagnant  quelquefois  de  nausées  et 
même  de  vomissements. 

Quoique  le  traitement  de  l’ovarite  diffère  assez  sen- 
siblement de  celui  des  autres  phlegmasies  utérines  ou 
péri-utérines,  je  vous  demande  la  permission  d’at- 
tendre, pour  vous  l’exposer,  que  je  vous  aie  fait  la 
description  de  toutes  ces  inflammations.  Je  vous  dirai 
alors  en  quoi  ce  traitement,  qui  repose  sur  des  règles 
générales  communes,  doit  être  modifié  suivant  les  cas 
particuliers  que  vous  pourrez  avoir  à soigner. 


PHLEGMON  PÉRI-UTÉRIN 


L’inflammation  est  rarement  limitée  à l’ovaire.  — Elle  peut  affecter 
en  môme  temps  la  trompe,  le  péritoine  pelvien  et  le  tissu  cellu- 
laire péri-utérin.  — La  congestion  pelvienne  n’est  que  le  premier 
degré  de  la  phlegmasie  péri-utérine.  — Description  anatomique 
du  tissu  cellulaire  péri-utérin.  — Abcès  siégeant  dans  ce  tissu. 
— La  péritonite  est  toujours  secondaire.  — Le  phlegmon  péri- 
utérin  peut  être  primitif,  comme  l’ovarite.  — Description  du 
phlegmon  péri-utérin.  — Symptômes.  — Marche.  — Complica- 
tions. — Diagnostic.  — Terminaisons.  — Fréquence  des  re- 
chutes et  des  récidives. 


Messieurs,. 

En  'vous  décrivant  l’ovarite,  comme  je  viens  de  le 
faire  dans  la  leçon  précédente,  j’ai  eu  bien  soin  de 
vous  dire,  et  j’insiste  encore  sur  ce  point,  que  rare- 
ment l’inflammation  est  absolument  limitée  à l’ovaire 
seul.  Souvent  elle  envahit  aussi  la  trompe;  et  les 
difficultés  sont  telles  lorsqu’il  s’agit  de  distinguer 
l’ovarite  de  la  salpyngite,  ou  de  reconnaître  s’il  y a 
à la  fois  inflammation  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  ou 
tiibo-ovarite,  que  ces  difficultés  équivalent,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  à de  véritables  impossibi- 
lités. Plus  souvent  encore  l’inflammation  s’étend  de 
l’ovaire  au  péritoine,  de  la  même  façon  et  presque 
aussi  fatalement  que  celle  du  poumon  s’étend  à la 
plèvre,  mais  lorsqu’elle  reste  limitée  à la  portion  de 
la  séreuse  péritonéale  qui  revêt  immédiatement 
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l’ovaire,  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  y ait  à proprement 
parler  une  complication,  puisque  cette  membrane  de 
revêtement,  — dont  vous  savez  que  l’on  a contesté 
1 existence,  — - fait,  à vrai  dire,  partie  intégrante  du 
tissu  propre  de  l’ovaire,  à tel  point  que  son  inflamma- 
tion a pu  être  considérée  comme  une  des  formes  ana- 
tomiques de  l’ovarite. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque,  se  propageant 
au  delà  de  ces  parties  très  limitées,  la  phlogose  en- 
vahit le  péritoine  pelvien  sur  une  plus  grande  sur- 
face, lorsqu’elle  atteint  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
au  péritoine,  — celui  qui  est  étalé  dans  l’épaisseur  des 
ligaments  larges,  comme  celui  qui  est  interposé  entre 
la  réflexion  du  péritoine  et  du  vagin  dans  les  culs- 
de-sac  anté  et  rétro-utérins,  — lorsqu’elle  comprend 
même  l’utérus,  comme  cela  a lieu  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Quand  l’inflammation  est  ainsi  géné- 
ralisée et  qu’elle  affecte  pour  ainsi  dire  la  totalité 
des  organes  et  des  tissus  contenus  dans  le  petit  bassin, 
il  reste  à se  demander  quel  est  celui  de  ces  organes 
ou  de  ces  tissus  dans  lequel  elle  a pris  naissance,  et 
qui  lui  a servi  de  point  de  départ,  pour  lui  permettre 
de  se  propager  tout  aux  alentours. 

C’est  une  grosse  difficulté,  pour  la  solution  de  la- 
quelle les  meilleurs  esprits  ont  été  longtemps  et  sont 
encore  assez  profondément  divisés,  parce  que  les 
auteurs,  se  laissant  impressionner  par  les  faits  qu’ils 
ont  eu  plus  particulièrement  occasion  d’observer, 
s’efforcent  de  donnera  tous  la  même  interprétation.  Il 
en  résulte  que  chacun  a raison  quand  il  appuie  son 
explication  par  des  exemples  démonstratifs,  comme 
on  peut  en  produire  à l’appui  de  n’importe  quelle  théo- 
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rie;  que  tous  ont  tort  quand  ils  veulent  soumettre  à la 
même  interprétation  les  autres  faits,  plus  nombreux 
encore,  qui  n’en  sont  nullement  justiciables.  C’est  ainsi 
que  les  uns,  avec  Tilt,  par  exemple,  font  toujours  partir 
l’inflammation  de  l’ovaire,  tandis  que  d’autres  l’y  font 
toujours  remonter,  après  avoir  constaté  que  dans 
certains  cas  bien  observés  par  eux,  elle  avait  eu  ail- 
leurs son  point  de  départ,  et  souvent  dans  une  région 
très  éloignée  de  l’ovaire.  11  y a là  un  exclusivisme 
dont  nous  devons  d’autant  plus  nous  garer  que  nous 
avons  trop  rarement  occasion  d’assister  au  début  de 
la  maladie  pour  être  bien  à même  de  détermiqer  sur 
quel  point  elle  a pris  naissance.  Je  vous  ai  cité  un 
cas  (1)  dans  lequel  j’ai  dû  hésiter  pour  dire  quelle 
était  celle  des  deux  inflammations,  de  l’utérus  ou  de 
l’ovaire,  qui  avait  précédé  l’autre,  et  cependant  je  les 
avais  pu  voir  se  développer  en  quelque  sorte  sous 
mes  yeux.  Combien  aurais-je  été  plus  embarrassé  si 
la  malade  s’était  adressée  à moi,  comme  cela  a lieu 
d’habitude,  à une  époque  plus  avancée  de  son  affec- 
tion, quand  il  ne  m’aurait  plus  été  possible  de  recons- 
tituer la  filiation  des  accidents  qu’elle  avait  éprouvés! 

On  aurait  pu  voir  dans  ce  fait,  vous  ai -je  dit  (1),  un 
exemple  de  ce  que  A.  Guérin  a décrit  sous  le  nom 
de  congestion  pelvienne , si  la  maladie  avait  été 
fugace  et  passagère  comme  doit  l’être  une  simple 
congestion.  Mais  elle  a été  persistante  et  durable  ; 
elle  a déterminé  des  modifications  de  tissus,  avec 
tuméfaction  des  organes,  révélant  la  formation  de 
dépôts  plastiques,  lesquels  ne  peuvent  procéder  que 


(I)  Voir  page  138. 
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du  mode  inflammatoire.  Ici  donc  la  congestion, qui 

a bien  été  générale,  en  effet,  et  s’est  étendue  à tous  les 
organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  — n’a  été 
que  le  prélude,  la  première  phase  de  l’inflammation. 
Et  je  me  hâte  d’ajouter  qu’il  en  est  toujours  ainsi. 
C’est  pourquoi  je  n’admets  pas  la  congestion  à titre 
d’entité  morbide. 

Suivant  moi  la  congestion  des  organes  intra-pel- 
viens,  quand  elle  a la  forme  passive , dépend  de 
troubles  circulatoires  dus  à l’existence  d’autres  lésions 
morbides,  auxquelles  le  système  génital  peut  être 
absolument  étranger  ; tandis  que  la  congestion  active 
est  ou  un  phénomène  accessoire  de  la  menstruation , — 
qui  disparaît  lorsque  se  fait  l’irruption  de  l’écoule- 
ment sanguin,  — ou,  comme  dans  le  cas  auquel  je  fais 
allusion,  le  premier  degré  d’une  véritable  inflamma- 
tion. A ce  premier  degré  l’inflammation  paraît  mena- 
cer tous  les  organes  de  la  cavité  pelvienne.  Plus  tard 
elle  se  localise  sur  un  ou  plusieurs  de  ces  organes, 
comme  cela  a eu  lieu  chez  notre  malade.  Mais  il  se 
peut  faire  aussi  qu’elle  les  envahisse  tous  en  même 
temps  ou  successivement.  C’est  dans  ces  cas  com- 
plexes, où  il  est  si  difficile  de  savoir  par  quel  point 
le  travail  inflammatoire  a commencé,  que  Aran  a 
cherché  à mettre  l’accord  entre  toutes  les  opinions  di- 
vergentes en  proposant  de  substituer  la  dénomination 
de  phlegmasies péri-utérines  à celles  qui  avaient  été 
proposées  par  les  auteurs  divergents. 

Je  me  suis  rallié  de  suite  à cette  proposition  et  je 
dois  vous  dire  pourquoi  ; ce  qui  me  permettra  de  vous 
faire  en  peu  de  mots  l’historique  de  cette  petite 
question  de  pathologie  pelvienne. 
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Les  phlegmons  et  les  abcès  du  bassin,  surtout 
ceux  des  ligaments  larges  et  de  la  fosse  iliaque,  ont 
été  connus  de  tout  temps,  et  il  ne  faudrait  pas  faire  de 
longues  recherches  pour  en  trouver  des  exemples 
incontestables  même  dans  les  livres  hippocratiques. 
Mais  ils  étaient  considérés  surtout  comme  des  accidents 
puerpéraux  et  n’avaient  été  étudiés  avec  attention 
que  chez  les  femmes  en  couches,  lorsque  l’idée  vint 
qu'ils  pouvaient  se  développer  également  en  dehors 
de  toute  influence  puerpérale,  même  chez  des  femmes 
qui  n’ont  jamais  eu  d’enfants.  Cette  idée,  dont  Nonat 
a si  vivement  revendiqué  la  priorité,  paraît  devoir  être 
attribuée  à Gendrin,  comme  cela  résulte  d’un  pas- 
sage du  livre  de  Bennet  (1)  qui  nous  dit  en  1850  : 
« 11  y a dix  ans  que  j’ai  entendu  signaler  ce  fait  par 
M.  Gendrin,  dans  ses  leçons  cliniques.  » 

Les  inflammations  phlegmoneuses  auxquelles  avait 
songé  Gendrin,  bien  avant  Nonat,  sont  celles  qui  ont 
pour  siège  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  lames 
des  ligaments  larges.  Plus  tard  Yalleix  (2)  crut  re- 
connaître une  lésion  analogue  en  arrière  du  col  de 
l’utérus  ; il  en  fixa  le  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
situé  dans  l’espace  compris  entre  l’utérus  à ses  inser- 
tions vaginales  et  le  rectum  d’une  part,  entre  la  ré- 
flexion du  péritoine  et  celle  du  vagin  d’autre  part. 
C’est  alors  qu’ayant  eu  l’occasion  d’observer  plu- 
sieurs exemples  de  cette  affection  dans  son  service, 
je  fis  ma  thèse  sur  Y inflammation  du  tissu  cellu- 

(1)  Bennet,  trad.  Aran,  2°  éd.,  1850,  p.  39. 

(2)  Valleix,  De  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  en 
particulier  du  phlegmon  rétro-utérin  ( Union  médicale,  20  octobre 
1853).  Voir  aussi  Guide  du  médecin  praticien,  3°  édit.,  tonie  IV. 
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la  ire.  qui  entoure  la  matrice , ou  phlegmon  péri- 
ütérin  (1),  tenant  à bien  établir,  par  ce  titre,  l’idée 
que  je  me  faisais  de  la  nature  en  même  temps  que 
du  siège  anatomique  de  la  madadie  dont  je  m’oc- 
cupais. Seulement  les  autopsies  m’avaient  manqué 
pour  me  permettre  de  vérifier  cette  nature  et  ce 
siège  anatomique,  et,  me  refusant  à suppléer  par  des 
descriptions  imaginaires  à celles  que  je  n’avais  pu 
faire  sur  le  cadavre,  je  me  bornai  à dire  : « Les  au- 
topsies ne  nous  ont  rien  enseigné  de  particulier,  car 
nous  n’avons  eu  occasion  d’en  pratiquer  qu’à  la  suite 
des  phlegmons  puerpéraux  suppurés... 

« Relativement  à l’anatomie  du  phlegmon  lui- 
même,  tant  qu’il  n’est  pas  suppuré,  nous  déplorons 
avec  tous  les  auteurs,  principalement  avec  Yalleix  et 
Gosselin,  non  seulement  la  rareté,  mais  même  l’ab- 
sence complète  des  autopsies.  Nonat  est  le  seul  qui 
ait  traité  cette  partie  du  sujet  ex  professo  ; aussi 
lorsqu’il  dit  que  dans  le  phlegmon  aigu  les  vaisseaux 
sont  injectés,  que  le  tissu  cellulaire  devient  le  siège 
d’une  infiltration  séreuse  et  que  ces  circonstances 
expliquent  la  tuméfaction  et  la  chaleur,  tandis  que 
dans  le  phlegmon  chronique  la  sérosité  est  remplacée 
par  un  épanchement  de  lymphe  plastique,  laquelle 
forme,  dans  les  phlegmons  chroniques,  une  masse 
blanchâtre  analogue  au  tissu  fibreux,  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  regretter  que  cet  auteur  se  con- 
tente de  ce  simple  exposé.  Ce  qu’il  avance  est-il  le 
résultat  d’autopsies  nombreuses  ou  de  simples  vues 
de  l’esprit,  d’après  lesquelles  il  expliquerait  ce  qui 


(1)  Gallard,  Thèse,  29  janvier  18o5. 
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doit  se  passer  dans  le  tissu  péri-utérin  par  ce  qu  il  a 
observé  dans  les  autres  tissus  enflammés  (1)?  » 

Je  fus  bien  inspiré,  car,  peu  de  temps  après,  Bernutz 
et  Goupil  eurent  l’occasion  de  faire  une  autopsie  (2) 
dans  laquelle,  après  avoir  constaté  pendant  la  vie 
tous  les  signes  delà  maladie  que  nous  avions  décrite 
sous  le  nom  de  phlegmon  péri-utérin , ils  ne  trou- 
vèrenl  d’autres  lésions  que  celles  d’une  péritonite 
circonscrite  au  petit  bassin.  C’est  alors  qu’ils  pro- 
posèrent de  substituer  le  nom  de  pelvi-péritonite  à 
celui  de  phlegmon  péri-utérin  qui,  suivant  eux, 
devrait  être  absolument  et  définitivement  rayé  du 
vocabulaire  médical. 

Ce  changement  de  nom  ne  diminuait  en  rien  la 
valeur  des  descriptions  cliniques  que  nous  avions 
présentées  et  dont  l’exactitude  n’était  nullement  con- 
testée, il  imposait  seulement  à la  maladie  un  siège 
anatomique  autre  que  celui  que  nous  avions  cru  de- 
voir lui  attribuer,  en  l’absence  de  toute  autopsie,  et 
en  nous  laissant  guider  seulement  par  des  analogies 
de  nature  et  de  situation.  J’aurais  donc  été  tout  dis- 
posé à l'accepter  s’il  avait  été  pleinement  justifié.  Mais 
je  ne  pouvais  le  faire  sans  un  examen  plus  approfondi 
de  la  question , et  voici  ce  que  cet  examen  m’a  appris  : 

D’abord  que  Bernutz  et  Goupil  ont  rendu  un  véri- 
table service  à la  science  en  montrant  que  la  périto- 
nite joue  dans  les  inflammations  du  petit  bassin  un 
rôle  plus  important  qu’on  ne  l’avait  pensé  avant  eux  ; 
et  de  cela  on  doit  leur  savoir  gré;  puis,  qu’ils  ont  eu 

(1)  Gallard,  Thèse,  p.  17. 

(2)  Bernulz  et  Goupil,  Recherches  cliniques  sur  les  phlegmons  p èri- 
utérins  (A rch.  gén.  deméd.,  t.  9,  p.  283,  1837). 
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tort  de  ne  pas  s’en  tenir  là,  et  de  prétendre  suppri- 
mer le  phlegmon  péri-utérin  de  la  pathologie,  parce 
qu’une  autopsie  leur  a montré  que  des  amas  de 
fausses  membranes  accumulées  autour  de  l’utérus, 
dans  le  cul-de-sac  péritonéal  utéro-reclal,  peuvent 
donner  lieu  à des  signes  objectifs  comparables  à ceux 
que  l’on  avait  cru  devoir  attribuer  jusque-là  à ce 
phlegmon. 

Pour  appuyer  cette  doctrine  nouvelle  — dont  les 
adeptes  furent  si  nombreux  que  la  dénomination  de 
phlegmon  péri-utérin  fut  sur  le  point  de  disparaître 
de  la  science,  en  étant  remplacée  par  celle  de  pelvi- 
périlonite  — ils  imaginèrent  de  proclamer  que  bien 
naïfs  étaient  ceux  qui  avaient  pu  croire  à l’existence 
de  ce  prétendu  phlegmon,  car  le  tissu  cellulaire,  in- 
dispensable pour  lui  permettre  de  se  constituer,  man- 
quait absolument  dans  la  région  où  il  devrait  se 
produire.  Ils  donnèrent  même  une  description  ana- 
tomique absolument  fantaisiste  de  cette  région,  dé- 
pourvue, suivant  eux,  de  tissu  cellulaire.  Ce  fut  peut- 
être  leur  plus  grande  faute,  car  il  suffisait  de  prendre 
un  scalpel  etde  disséquerpour  démontrerleur  erreur. 
C’est  ce  que  j’ai  fait  maintes  fois  (1),  et  nul  n’ose  plus 
maintenant  contester  l’existence  de  ce  tissu  cellulaire 
dont  Sappey  a donné  la  description  suivante  : 

« La  lame  cellulo-vasculaire  située  dans  l’inter- 
valle des  deux  plans  musculaires  du  ligament  large 
est  mince  supérieurement,  mais  elle  s’épaissit  de  haut' 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  en  sorte  que  c’est  au 
niveau  du  plancher  du  bassin  et  des  bords  de  l'utérus 


(1)  Voir  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2°  édit.,  p.  92. 
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qu’elle  offre  sa  plus  grande  épaisseur...  En  dehors 
elle  est  formée  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  se 
continue  supérieurement  avec  celui  de  l’utérus  et  des 
parties  latérales  du  vagin,  inférieurement  avec  celui 
des  parties  latérales  du  rectum. 

« Les  ligaments  utéro-sacrés  renferment  dans  leur 
épaisseur  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux  sanguins 
et  souvent  un  peu  de  tissu  adipeux  » (1). 

Ce  n’élaitpas  assez.  L’existence  du  tissu  cellulaire 
étant  démontrée,  on  devait  admettre  qu’il  pouvait 
s’enflammer  et  devenir  le  siège  d’un  phlegmon,  puis 
d’un  abcès  ; mais  cette  possibilité  étant  admise,  il  fal- 
lait encore  en  constater  la  réalité.  Cela  n’était  pas 
facile,  car  si  les  démonstrations  d’anatomie  normale 
se  peuvent  faire  à volonté,  sur  le  premier  sujet  venu, 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’anatomie  pathologique 
de  maladies  à la  suite  desquelles  les  autopsies  sont 
rares.  Pour  que  ces  autopsies  soient  fructueuses,  il 
faut  qu’elles  soient  faites  avec  soin  ; mais  comme  il  y 
a toujours  des  altérations  dans  le  péritoine,  on  devait 
s’attendre,  et  celaa  eulieu,  àce  que  ces  lésions  périto- 
néales vinssent  masquer  d’autres  altérations  — moins 
apparentes,  quoique  plus  essentielles  peut-être  — 
existant  du  côté  du  tissu  cellulaire.  Cependant  en  re- 
gardant bien,  en  regardant  avec  soin,  en  regardant 
avec  patience  et  persévérance,  on  devait  finir  par 
voir,  et  c’est  ce  qui  est  arrivé. 

Les  abcès  des  ligaments  larges  sont  trop  com- 
muns, trop  étendus,  trop  faciles  à reconnaître  pour 

(1)  Sappey,  Traité  d'anatomie,  p.  6ot-6So. 
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que  leur  existence  ait  pu  être  sérieusement  contestée, 
aussi  dès  la  première  heure  fut-il  passé  condamna- 
tion en  ce  qui  les  concerne  et  les  phlegmons  latéraux 
furent-ils  admis.  La  lutte  resta  donc  restreinte  à 
ceux  qui  occupent  la  partie  antérieure  et  la  partie 
postérieure,  et  elle  continue  encore,  puisque  dans  un 
de  ses  plus  récents  travaux  portant  la  date  du  9 fé- 
vrier 1875,  Bernutz  dit  formellement  : 

« L’existence  des  anté  et  rétro-phlegmons  pêri- 
« utérins  a cessé  à peu  près  généralement  d'être 
« admise  le  jour  où  nous  avons  signalé  l’inanité 
« du  siège  attribué  à ces  tumeurs.  » 

Cependant  on  lui  avait  montré  bien  avant  cette 
époque  un  abcès  siégeant  entre  l’utérus  et  la  vessie  (1), 
et  il  me  semblait  à cette  occasion  avoir  obtenu,  soit 
de  lui  soit  d’un  de  ses  élèves,  cette  concession,  qu’il  y 
a en  effet  entre  la  vessie  et  l’utérus  assez  de  tissu 
cellulaire  pour  qu’il  puisse  s’enflammer. 

Les  partisans  exclusifs  de  la  pel vi-péritonite  durent 
donc  battre  en  retraite  et  nous  céder  le  phlegmon  an- 
té-utérin,  comme  on  avait  déjà  fait  pour  le  phlegmon 
latéral,  ou  du  ligament  large.  Mais  ce  n’était  pas  assez, 
il  nous  restait  encore  à conquérir  le  phlegmon  rétro- 
utérin,  et  nous  ne  pouvions  le  faire  que  pièces  ana- 
tomiques en  mains.  Ces  pièces,  qui  nous  manquaient 
au  début  de  la  lutte,  nous  les  possédons  maintenant 
en  assez  grand  nombre  pour  qu’il  ne  soit  plus  possible 
de  se  méprendre  sur  leur  signification  véritable. 

Nous  en  avons  trouvé  de  très  démonstratives  jus- 
que dans  le  livre  même  de  Bernutz,  qui  n’a  rien  eu 

(i)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1856,  p.  165.  Pièce  présentée 
par  M.  Londe. 
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à répondre  lorsque  nous  les  avons  analysées  (1)  en  en 
tirant  des  arguments  dont  nous  nous  sommes  servi 
pour  combattre  sa  théorie.  De  plus  convaincantes 
encore  ont  été  fournies  par  d’autres  observations, 
et  au  premier  rang-  il  convient  d’en  citer  une  qui,  tout 
en  étant  d’origine  française,  nous  vient  d’Angleterre 
où  elle  a été  publiée  par  Fleetwood  Churchill  (2).  Il 
nous  dit  que  chez  une  femme  de  soixante-huit  ans, 
morte  en  1 838  dans  le  service  de  Louis,  à l’Hôtel-Dieu 
de  Paris,  « on  trouva  une  cavité  entre  l’utérus,  le 
vagin  et  le  rectum,  tapissée  d’une  fausse  membrane 
imprégnée  de  pus,  limitée  en  haut  par  le  péritoine  et 
en  bas  par  les  aponévroses  du  périnée.  Cette  cavité 
communiquait  à la  fois  avec  le  rectum  et  avec  le  va- 
gin. On  ne  découvrit  aucune  trace  de  matière  cancé- 
reuse ; mais  sur  la  ligne  médiane  il  y avait  une  tumeur 
dure  blanche  de  la  grosseur  d’un  œuf.  » Cet  abcès 
était  à 6 centimètres  à gauche  de  la  ligne  médiane. 

En  1866  A.  Guérin  (3)  en  a rapporté  une  autre. 

« Voici  la  première  fois,  dit  ce  chirurgien  distin- 
gué, que  je  puis  démontrer,  pièces  en  main,  la  réalité 
de  l’inflammation  sous-péritonéale  péri-utérine. 

« Dans  ce  cas  il  s’agissait  d’une  femme  encore 
jeune,  affectée  de  pertes  utérines  abondantes  et  souf- 
frant depuis  le  commencement  du  mois  de  mai  de 
douleurs  abdominales,  chez  laquelle  je  trouvai  seu- 

(1)  Union  médicale,  1802. 

(2)  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  1°  édition 
française,  p.  106.  L’observation  est  en  entier  dans  celle  édition. 
Elle  a été  supprimée  dans  la  deuxième  où  on  ne  trouve  que  la 
description  du  foyer. 

(3)  A.  Guérin,  Société  de  chirurgie,  2e  série,  Bulletin,  1866,  t.  VII, 
p.  307. 
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lement  dans  le  col  une  tumeur  polypiforme.  Je  l’opé- 
rai le  7 juin;  elle  est  morte  peu  de  jours  après  avec 
les  symptômes  d’une  péritonite  généralisée.  Je  fus 
donc  surpris  de  n’en  pas  trouver  traces  à l’autopsie. 
Je  puis  par  contre  montrer  : 1°  une  infiltration  de  pus 
dans  tout  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin;  2°  un 
abcès  situé  sous  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  Le 
péritoine  est  parfaitement  sain;  l'abcès , peu  volu- 
mineux, communique,  par  une  perforation  du  tissu 
de  l'utérus,  avec  la  cavité  du  col.  Le  siège  de  cette 
collection  purulente  est  d’autant  plus  remarquable 
que  l’on  a nié  en  particulier  le  phlegmon  sous-péri- 
tonéal en  avant  et  en  arrière  de  l’utérus.  » 

On  pourrait  nous  objecter  que  dans  ce  cas  encore 
il  ne  s’agissait  que  d’un  abcès  anté-utérin,  quoiqu’il 
y eût  suffusion  purulente  infiltrée  dans  tout  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région  péri-utérine. 
Mais  voici  d’autres  observations  dans  lesquelles 
l’abcès  a été  bien  véritablement  rétro-utérin  : 

En  1867,  mon  interne  Chantreuil  présentait  à la 
Société  anatomique  (1)  une  pièce  recueillie  dans  mon 
service  et  sur  laquelle  on  voyait  « en  arrière  de  l’uté- 
rus entre  cet  organe  et  le  péritoine , à l’union  du  col 
et  du  corps , un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix  » ; et 
il  rappelait  à cette  occasion  avoir  vu  sur  un  sujet 
mort  dans  le  service  de  Boucher  de  la  Yillejossy  des 
noyaux  indurés  de  tissu  cellulaire  enflammé , sié- 
geant dans  la  même  région. 

Enfin,  ayant  trouvé  plus  tard  un  exemple  non 
moins  concluant,  j’ai  voulu,  pour  lui  donner  la  plus 

(p  Chantreuil,  Bulletin  de  la  Société  anatomique , novembre  1867, 
p.  683. 
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grande  authenticité  et  empêcher  qu’il  ne  pût  être 
contesté,  le  rendre  aussi  public  que  possible  en  le  pla- 
çant sous  les  yeux  de  l’Académie  de  médecine  (1). 
Permettez-moi  de  vous  le  rappeler  avec  tous  ses  détails. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-deux  ans,  fille  publi- 
que, ayant  eu  plusieurs  fois  déjà,  du  côté  des  organes 
génitaux  internes,  des  accidents  inflammatoires  pour 
lesquels  elle  avait  été  traitée  dans  différents  services 
hospitaliers  de  Paris,  et  qui  avaient  toujours  été  com- 
battus efficacement  par  des  émissions  sanguines 
(sangsues,  ventouses  scarifiées).  Toutefois,  les  excès 
de  coït,  surtout  au  moment  de  l’époque  menstruelle, 
ramenaient  souvent  le  retour  des  phénomènes  mor- 
bides. C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  réclama  mes 
soins  : elle  avait  alors  de  la  fièvre,  de  l’inappétence, 
sans  nausées  ni  vomissements;  son  ventre,  un  peu 
chaud  à l’hypogastre,  était  à peine  tendu  et  modéré- 
ment douloureux  à la  pression.  Je  trouvai,  par  le  tou- 
cher vaginal,  le  col  de  l’utérus  légèrement  dévié  à 
gauche  et  en  avant,  repoussé  qu’il  était  par  une  tu- 
meur qui  occupait  le  cul-de-sac  latéral  droit  et  se 
prolongeait  en  arrière  du  col , l’enchatonnant  en 
quelque  sorte,  pour  se  terminer  en  s’effilant  au  niveau 
du  cul-de-sac  latéral  gauche.  Cette  tumeur  chaude, 
très  douloureuse  à la  pression,  était  résistante  sous 
le  doigt,  et  on  y sentait  des  battements  artériels  té- 
moignant de  sa  nature  phlegmasique. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  la  cavité  abdominale 
remplie  de  pus;  le  mésentère  et  le  grand  épiploon 

1 (I)  Gallard,  Démonstration  anatomique  de  l'existence  du  phlegmon 
rétro-utérin.  Communication  faite  à l’Académie  de  médecine  dans 
la  séance  du  G février  1872.  Voir  YUnion  médicale,  1872,  p.  182. 
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rouges,  épaissis,  poisseux;  les  anses  intestinales  réu- 
nies par  des  adhérences  de  formation  récente.  Tous 
les  organes  contenus  dans  la  cavité  du  petit  bassin 
étaient  agglutinés  entre  eux.  On  voyait , en  arrière  de 
T utérus , une  poche  purulente , interposée  entre  la 
matrice  et  le  rectum  et  contournée  latéralement,  par 
les  trompes,  considérablement  tuméfiées  et  épaissies. 
11  était  difficile  de  retrouver  les  ovaires  au  milieu  de 
ces  tissus  enflammés;  mais  une  section  permit  de  les 
reconnaître  à leur  structure,  et  sur  celui  du  côté 
gauche  nous  vîmes  des  vésicules  de  de  Graaf  ayant  les 
dimensions  d’un  noyau  de  cerise  et  contenant  du 
pus  : les  trompes  elles-mêmes,  sectionnées  transver- 
salement, contenaient  du  pus,  quoique  leur  cavité  ne 
fût  pas  dilatée. 

Il  y avait  donc,  ainsi  que  cela  arrive  toujours  en  cas 
pareil,  comme  je  le  disais  en  commençant,  inflam- 
mation de  tous  les  organes  péri-utérins,  y compris  le 
péritoine;  mais  il  restait  à rechercher  dans  quelle 
mesure  le  tissu  cellulaire  rétro -utérin  participait  à 
cette  inflammation  si  généralisée. 

Pour  cela  faire,  j’ai  cru  nécessaire  d’examiner  ce 
tissu  en  procédant  de  bas  en  haut.  Par  une  dissec- 
tion attentive,  fai  séparé  le  rectum  du  vagin.  Je  suis 
alors  tombé  dans  un  foyer  purulent,  dans  lequel  j’ai 
pénétré  sans  avoir  sectionné  le  péritoine  et  qui  était 
bien  celui  qui  avait  été  formé  par  la  suppuration  du 
phlegmon,  constaté  pendant  les  premiers  moments  où 
nous  avons  vu  la  malade,  car  un  petit  pertuis,  résul- 
tant de  l'ouverture  spontanée  de  l’abcès , faisait 
communiquer  ce  foyer  avec  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin.  Les  parois  de  cet  abcès  sont  anfrac- 
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tueuses  et  constituées  exclusivement  par  du  tissu 
cellulaire  condensé;  elles  sont  tapissées  par  une  véri- 
table membrane  pyogénique  à surface  tomenteuse, 
irrégulière  et  n’ayant  aucunement  l’aspect  d’une 
séreuse,  comme  le  péritoine.  De  chaque  côté,  on 
trouve  de  gros  noyaux  de  tissu  cellulaire  indurés, 
ayant  la  grosseur  d’une  noix  et  contenant  dans  leur 
épaisseur  des  ganglions  lymphatiques  tuméfiés. 

C’est  là,  à n’en  pas  douter,  un  véritable  abcès 
phlegmoneux.  Supérieurement,  il  communique,  par 
des  ouvertures  multiples,  avec  une  poche  purulente 
plus  étendue,  sur  le  siège  précis  de  laquelle  la  dissec- 
tion ne  m’a  pas  suffisamment  édifié.  Mais  lorsque, 
reprenant  mon  examen  par  la  surface  péritonéale, 
j’ai  détaché  l’utérus  de  cette  poche  purulente,  qui  lui 
adhérait  à sa  face  postérieure,  j’ai  pu  rompre  facile- 
ment les  néo-membranes  au  moyen  desquelles  se  fai- 
sait cette  adhérence,  et  arriver  ainsi  jusqu’au  point 
où  le  péritoine  se  réfléchissait  de  la  face  postérieure 
du  corps  de  f utérus  sur  cette  poche  qui,  située  entre 
la  face  postérieure  de  l’utérus  et  la  face  antérieure 
du  rectum , se  trouvait  ainsi  être  manifestement  en 
dehors  de  la  cavité  séreuse.  Cette  continuité  du 
péritoine  est  parfaitement  évidente  sur  la  pièce  que 
j’ai  eu  l'honneur  de  présenter  à l’ Académie,  et  il 
ne  saurait  y avoir  le  moindre  doute  à cet  égard. 

Il  en  résulte  donc  que,  sur  cette  pièce,  nous  avons, 
au-dessous  du  péritoine,  entre  le  vagin  et  le  rectum, 
un  véritable  abcès  phlegmoneux,  affectant  le  tissu 
cellulaire  de  la  région,  et  que,  par  conséquent,  le 
phlegmon  rétro-utérin  existe  bien  réellement  et  ne  doit 
pas  être  considéré  comme  un  mythe  pathologique. 
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En  rapportant  ces  faits  je  sais  parfaitement,  Mes- 
sieurs, que  je  ne  prêche  pas  seulement  pour  des 
incrédules,  et  que  dans  le  nombre  de  ceux  à qui  je  les 
fais  connaître  il  y en  a beaucoup  de  convertis  d’avance 
à la  doctrine  que  je  défends.  Permettez-moi  cepen- 
dant, pour  donner  encore  plus  de  poids  à celte  doctrine, 
d’invoquer  l'appui  de  l’autorité  de  quelques-uns  de 
ceux  dont  l’opinion  est,  sur  ce  point,  conforme  à la 
mienne.  Vous  savez  déjà  ce  qui  a été  professé  à ce 
sujet  par  Gendrin,  par  Nonat,  par  Valleix,  par 
Gosselin.  — Voici  l’opinion  de  plusieurs  autres  au- 
teurs non  moins  recommandables  : 

Bennet,  que  j’ai  déjà  eu  occasion  de  citer,  se  pro- 
nonce sur  ce  point  d’une  façon  très  catégorique  et 
très  nette  lorsqu’il  dit  : « Il  existe  dans  la  cavité  du 
bassin,  au  contact  immédiat  de  l’utérus,  au-dessus 
de  l’aponévrose  pelvienne,  entre  deux  feuillets  périto- 
néaux, mais  en  dehors  du  péritoine,  en  rapport  avec 
la  vessie  en  avant  et  le  rectum  en  arrière,  un  espace 
qui  renferme  une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire 
filamenteux,  très  prédisposé  à l’inflammation,  et 
divers  autres  organes  qui,  par  leur  structure,  sont 
plus  ou  moins  exposés  aux  maladies  inflammatoires. 
C’est  dans  cet  espace  ainsi  limité  que  l’inflammation 
se  circonscrit,  et  parcourt  ses  périodes,  avec  toute  la 
régularité  des  inflammations  phlegmoneuses  qui  se 
développent  sur  d’autres  points  du  corps  (I).  » 

Pour  Fleetwood  Churchill,  « les  abcès  pelviens  sont 
loin  d’être  rares,  ils  s’observent  à toutes  les  périodes 
de  la  vie.  Plus  fréquents  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 


(t)  Bennet,  trad.  Aran,  p.  4). 
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enfants,  je  les  ai  cependant  rencontrés,  dit-il,  chez  des 
femmes  non  mariées,  vieilles  ou  jeunes.  Souvent  ils  se 
montrent  après  l’accouchement,  surtout  dans  certaines 
épidémies  d’inflammation  puerpérale.  On  les  a décrits 
sous  le  nom  d’inflammation  ou  d’abcès  des  annexes 
utérins.  Les  abcès  peuvent  occuper  soit  l’espace  recto- 
vaginal  ou  bien  les  parties  latérales  du  bassin  (1).  » 
Robert  Barnes  se  prononce  dans  le  même  sens, 
puisque,  suivant  lui,  « on  ne  peut  nier  que  le  tissu 
cellulaire  pelvien,  c’est-à-dire  celui  qui  entoure  l’uté- 
rus et  les  ligaments  larges,  soit  passible  d’inflamma- 
tion. Paris,  Frarier,  Courty,  E.  Simon,  Alph.  Guérin, 
rapportent  tous  des  cas  très  nets  de  pelvi-cellulite  (2).  » 
Notre  judicieux  clinicien  Aran,  dont  on  ne  saurait 
trop  regretter  la  mort  prématurée,  était  aussi  de  ceux 
pour  qui  l’existence  du  phlegmon  péri-utérin  ne  pou- 
vait pas  être  contestée,  et  voici  en  quels  termes  il  s’est, 
prononcé  : « 11  est  des  points  où  le  tissu  cellulaire  se 
prête  à l’inflammation  avec  la  plus  grande  facilité. 
Latéralement,  clans  l’épaisseur  clés  ligaments  larges, 
en  arrière,  entre  le  vagin  et  le  péritoine  qui  revêt 
le  cul-cle-sac  recto-utérin,  et  généralement,  dans 
cet  espace  compris  entre  le  point  où  la  muqueuse 
vaginale  se  réfléchit  pour  revêtir  le  col,  et  celui 
où  le  péritoine  se  réfléchit  à son  tour  pour  se  por- 
ter sur  l’utérus,  dans  cet  espace  correspondant  à 
l’insertion  du  vagin  sur  l’utérus , il  existe  du  tissu 
cellulaire,  qui  communique  librement  d’une  part 
avec  le  tissu  cellulaire  cpii  longe  le  vagin,  d’autre 

(1)  Churchill,  Maladies  des  femmes,  Traduction  de  MM.  A.  Wieland 
et  J.  Dubrisay  sur  la  5°  édition.  Paris,  I8G6,  p.  151. 

(2)  Robert  Barnes.  Traduit  par  le  D1 2'  Cordes.  Paris,  187G,  p.  47t. 

Gallard.—  Maladies  des  ovaires.  J 3 
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part  avec  le  tissu  cellulaire  pelvien , comme  avec 
le  tissu  cellulaire  des  parties  voisines,  de  la  fosse 
iliaque , par  exemple.  La  quantité  de  ce  tissu  cel- 
lulaire et  sa  laxité  augmentent  à mesure  que  l’on 
se  rapproche  du  bas-fond  du  bassin,  de  sorte  que 
c'est  précisément  au  pourtour  du  col  de  l'utérus, 
en  arrière  et  latéralement,  que  ce  tissu  offre  les 
conditions  les  plus  favorables  à l’inflammation.  » 
« L’inflammation  du  tissu  cellulaire  pelvien  qui 
entoure  l’utérus  ne  saurait  donc  être  contestée  ; et 
j’irai  plus  loin,  je  dirai  que,  si  MM.  Bernutz  et  Goupil 
n’ont  pu  en  découvrir  les  traces  chez  les  malades  dont 
ils  ont  pratiqué  l’examen  nécroscopique,  c’est  qu'ils 
ne  l’ont  pas  cherchée  où  elle  est  et  où  elle  doit  être. 
Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  constamment 
épaissi  et  induré  dans  les  cas  analogues  à ceux  qui  ont 
été  décrits  par  MM.  Bernutz  et  Goupil  ; mais  cet  épais- 
sissement, cette  induration  se  rencontrent  rarement 
daus  le  ligament  large,  et  fort  souvent  au  contraire 
dans  l’espèce  d’anneau  celluleux  qui  embrasse  le  col 
de  l’utérus  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  (1).  » 
A ces  noms  je  pourrais  ajouter  : celui  de  Courty  (2), 
pour  qui  « l’inflammation  péri-utérine  peut  comprendre 
à la  fois  l’inflammation  du  péritoine  du  petit  bassin, 
celle  du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  celle  des  feuillets 
péritonéaux  dans  lesquels  l’utérus  est  compris  ainsi 
que  ses  annexes,  plus  les  altérations  de  ces  mêmes 
annexes  dans  les  cas  les  plus  ordinaires  où  ils  ont  été 
le  point  de  départ  de  l’inflammation  » ; 

(1)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes,  recueillies  par  A.  Gauchet,  p.  G57  et  G59. 

(2)  Courty,  Maladies  de  l'utérus,  p.  E>27. 
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Celui  de  Noël  Gueneau  deMussy  (1),  qui  tout  en  ad- 
mettant presque  sans  réserve  les  opinions  deBernutz, 
ne  peut  cependant  s’empêcher  de  reconnaître  que 
« le  tissu  cellulaire  sous-séreux  est  congestionné  et  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  dans  la  pelvi-péritonite 
des  collections  purulentes  dans  le  ligament  large 
ou  dans  le  tissu  connectif  pré-rectal  » ; qu’est-ce  que 
le  tissu  pré -rectal,  sinon  le  tissu  rétro-utérin? 

Enfin  celui  de  West  (2),  qui  tout  en  inclinant  lui 
aussi  vers  les  mêmes  idées,  se  croit  obligé  d’ajouter  : 

« Lorsque  M.  Bernutz  nie  la  possibilité  de  l’inflam- 
mation du  tissu  cellulaire  péri-utérin,  à l’exception  de 
celui  qui  occupe  les  replis  du  ligament  large,  il  va  plus 
loin  que  je  ne  pourrais  le  suivre  pour  le  moment.  »• 

Je  m’arrête  sans  avoir  complètement  épuisé  cette 
liste,  quoiqu’elle  soit  déjà  suffisamment  longue,  pour 
vous  montrer  que  vous  ne  serez  pas  en  trop  mauvaise 
compagnie  lorsque  vous  vous  serez  ralliés  à la  doc- 
trine que  je  vous  enseigne. 

L’idée,  au  moins  étrange,  qu’avaient  eue  Bernutz  et 
Goupil  de  supprimer  de  l’anatomie  le  tissu  cellulaire 
péri-utérin  et  de  la  pathologie  l’inflammation  dont  il 
peut  être  le  siège  et  à laquelle  il  n’est  pas  possible  de 
donuer  un  autre  nom  que  celui  de  phlegmon  péri- 
utérin,  ne  peut  donc  plus  être  défendue.  Elle  le  sera 
d’autant  moins  que,  pour  la  compléter,  ils  ont  eu  l’idée 
plus  étrange  encore  de  substituera  l’inflammation  si 
commune  du  tissu  cellulaire  qui  constitue  le  phlegmon 
celle  de  la  péritonite  partielle  ou  localisée  dont  on  a 

(1)  Gueneau  de  Mussy  (Noël),  Clinique  médicale,  t.  II,  p.  4.35. 

(2)  West,  Maladies  des  femmes,  trad.  par  Mauriac,  p.  485. 
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prétendu  faire  une  espèce  nosologique  particulière 
sous  le  nom  de  pelvi-péritonite.  J’ai  dit  que  cette 
doctrine  a été  très  généralement  et  très  rapidement 
adoptée,  et  cependant  j’en  suis  encore  à me  demander 
si  aucun  de  ceux  qui  s’y  sont  ralliés  est  en  mesure  de 
pouvoir  produire  un  seul  fait  probant,  de  péritonite 
primitive  et  surtout  de  péritonite  primitive  cir- 
conscrite. 

Pour  le  pins  grand  nombre  des  auteurs  les  plus 
classiques  et  les  plus  estimés  la  péritonite,  — môme 
lorsqu’elle  se  généralise  et  s’étend  à toute  la  séreuse 
abdominale,  — ne  se  produit  jamais  sans  être  solli- 
citée par  l’action  d’une  lésion  locale  préexistante, 
•siégeant  dans  un  quelconque  des  tissus  sous-séreux, 
ou  par  l’action  d’une  maladie  générale  intéressant 
l’ensemble  de  l’organisme  et  plus  particulièrement 
d’une  diathèse.  C’est  ainsi  que  Cornil  et  Ranvier  disent  : 

« La  péritonite  aiguë,  très  rarement  primitive 
(rhumatismale),  est  presque  constamment  le  résultat 
d’un  traumatisme,  contusion  ou  plaie,  ou  d’une 
lésion  de  l’un  des  organes  contenus  dans  la  cavité 
péritonéale.  » 

« La  péritonite  aiguë  partielle  est  traumatique, 
ou,  ce  qui  est  le  plus  habituel,  consécutive  à l’inflam- 
mation d’un  organe  contenu  dans  le  péritoine.  On 
comprend  que  dans  une  inflammation  propagée 
jusqu’à  la  surface  d’un  de  ces  organes,  le  péritoine 
soit  fatalement  enflammé  lui-même. 

« C’est  ainsi  qu’une  péritonite  partielle  se  développe 
au  niveau  du  foie,  de  la  vésicule  biliaire,  de  la  rate, 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  de  la  vessie,  etc., 
toutes  les  fois  qu’ils  sont  le  siège  cl' inflammations. 
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de  tubercules  ou  de  tumeurs  s’étendant  jusqu  à leur 
surface.  Les  plus  communes  de  ces  péritonites  aiguës, 
partielles  sont  celles  du  petit  bassin,  à la  suite  de  la 
phlébite  et  de  la  lymphangite  de  f utérus  et  des  liga- 
ments larges , de  la  métrite , de  l’accouchement  ou  de 
l'avortement,  de  l’hômatocèle  péri-utérine,  etc.  (1)  » 
Notre  grand  clinicien  Chomel  avait  dans  son  re- 
marquable article  sur  la  péritonite  (2)  développé  la 
même  manière  de  voir,  avec  toute  l’autorité  qui  s’at- 
tachait à sa  grande  expérience. 

« La  péritonite  spontanée  et  primitive  est,  a-t-il  dit, 
une  maladie  rare  : cette  opinion,  que  nous  avons 
émise  en  1826  (3),  est  devenue  depuis  lors  une  con- 
viction profonde.  Dans  cet  espace  de  quinze  années, 
nous  ne  nous  rappelons  pas  un  seul  fait  de  péritonite 
terminée  par  la  mort,  et  dans  lequel  l’examen  anato- 
mique ait  été  fait  convenablement,  qui  soit  contraire 
à cette  observation  générale.  Sous  ce  rapport,  la  péri- 
tonite fait  exception  parmi  les  membranes  séreuses  : 
la  plèvre,  le  péricarde,  les  méninges,  sont  assez 
fréquemment  le  siège  de  phlegmasies  primitives.  » 
Et  plus  loin  il  revient  encore  sur  le  même  sujet 
qu’il  développe  avec  de  plus  grands  détails,  et  en  ac- 
centuant de  nouveau  son  opinion,  dans  les  passages 
suivants  qui  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  dans 
l’esprit  des  lecteurs  : 

« L’inflammation  n’occupe  pas  toujours  toute  Dé- 
fi) Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d’ Histologie  pathologique,  t.  II, 
p.  475  et  478. 

(2)  Chôme],  Dict.  de  médecine,  t.  XXIII,  2e  édition  en  30  volâ- 
mes, 1841,  p.  5G0. 

(3)  Chomel,  Dict.  de  méd.,  1 ro  édition,  1826. 
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tendue  du  péritoine;  elle  est  quelquefois  bornée  à 
une  portion  de  cette  membrane  : c’est  la  péritonite 
partielle.  Elle  peut  envahir  certaines  portions  du 
péritoine  pariétal,  celui  des  hypochondres,  des  flancs, 
de  l’excavation  pelvienne,  celui  qui  tapisse  le  dia- 
phragme, le  psoas  ; elle  peut  naître  au  voisinage  du 
rein,  de  la  vessie,  du  rectum,  de  l’utérus  ou  d’un  des 
ovaires.  D’autres  fois  elle  est  limitée  aux  replis  que 
forme  la  séreuse,  aux  ligaments  larges,  au  méso- 
rectum, au  mésocôlon,  au  mésentère,  aux  épiploons, 
et  constitue  la  mésentérite  et  l’épiploïte  dont  nous 
avons  parlé;  d’autres  fois  encore  elle  se  développe 
autour  de  la  rate,  du  foie,  et  dans  ce  dernier  cas  elle 
peut  être  accompagnée  d’ictère,  et  ressembler  à l’hé- 
patite. Presque  toujours,  dans  ces  diverses  formes, 
elle  est  due  à l'extension  de  ï inflammation  des 
viscères  ou  du  tissu  cellulaire  à la  membrane 
séreuse  (1).  » 

« Les  abcès  qui  se  forment  dans  les  fosses  iliaques 
et  dans  l’excavation  pelvienne  sont  presque  toujours 
primitivement  formés  dans  le  tissu  cellulaire  extra-pé- 
ritonéal : le  péritoine  n’est  ici  que  secondairement 
enflammé;  et  c’est,  comme  nous  avons  eu  occasion  de 
le  dire  pour  toutes  les  formes  de  péritonite,  le  cas  le 
plus  ordinaire  (2).  » 

« Les  faits  d’anatomie  pathologique  qui  viennent 
d’être  présentés  confirment  pleinement,  comme  on 
le  voit,  l’opinion  que  cette  inflammation  est  presque 
toujours  consécutive  à une  autre  maladie,  exception 
faite  des  cas  où  elle  est  due  à des  causes  vulnérantes. 

(1)  Chomel,  Dict.  de  médecine,  p.  373  et  574. 

(2)  Chôme],  loc.  cit.  p.  575. 
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Nous  ajouterons  que  si  cette  pensée  doit  toujours 
être  présente  à l’esprit  du  médecin  au  lit  du  malade, 
quand  il  s’agit  d’établir  le  diagnostic,  elle  doit  lui 
être  présente  encore  quand  il  procède  à l’ouverture 
des  cadavres  pour  constater  les  désordres  produits 
par  la  maladie.  Je  ne  saurais  dire  combien  de  fois 
il  est  arrivé  que  là  où  un  premier  et  trop  rapide 
examen  n’avait  montré  qu’une  péritonite , un  examen 
approfondi  a fait  voir  une  lésion  plus  importante , 
tandis  que  la  péritonite  n’était  qu’une  aflection  secon- 
daire; la  maladie  véritable,  celle  contre  laquelle  les 
moyens  thérapeutiques  devaient  être  énergiquement 
dirigés,  avec  de  justes  chances  de  succès,  est,  dans 
un  trop  grand  nombre  de  cas,  méconnue,  après  la 
mort,  comme  pendant  la  vie,  parce  que  les  médecins 
ne  sont  pas  assez  pénétrés  de  ce  fait  général,  qu’une 
péritonite  spontanée  et  primitive  est  une  maladie 
peu  commune , et  que,  toutes  les  fois  qu'au  lit  du 
malade,  ou  à l'ouverture  d'un  cadavre,  on  ren- 
contre des  symptômes  ou  des  lésions  anatomiques 
qui  semblent  lui  appartenir,  on  doit  constamment 
diriger  ses  recherches  dans  le  but  de  reconnaître 
si  cette  inflammation  du  péritoine  ne  se  lierait  pas , 
dans  le  cas  actuel , comme  dans  la  plupart  des  cas 
bien  observés,  à une  autre  affection  dont  elle  ne 
serait  que  la  conséquence  (1).  » 

Si  la  péritonite  généralisée  n’est  pas  une  maladie 
primitive,  la  péritonite  localisée  ou  circonscrite  l’est 
bien  moins  encore.  Partout  où  l’inflammation  de  la 
séreuse  est  circonscrite  et  se  cantonne  dans  une 


(1)  Chomel,  loc.  cit.  p.  584. 
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portion  limitée  de  la  cavité  tapissée  par  cette  mem- 
brane, on  rencontre  une  lésion  des  tissus  sous-jacents, 
et  ce  qui  est  vrai  pour  les  péritonites  péri-hépati— 
ques,  péri-cœcales,  péri-néphrétiques,  péri-spléni- 
ques,  l’est  au  même  titre  pour  les  péritonites  pel- 
viennes, que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il 
conviendrait  d’appeler  non  pas  péri-utérines,  mais 
péri-ovariques.  Je  démontrerai  en  effet  plus  tard  que 
c’est  dans  l’ovaire  ou  dans  la  trompe  qu’elles  ont  leur 
point  de  départ,  plus  souvent  même  que  dans  le  tissu 
cellulaire  pôri-utérin,  dont  l’inflammation  se  propage 
pourtant  avec  une  si  grande  facilité  jusqu’au  péri- 
toine. Et  je  pourrai  invoquera  l’appui  de  cette  manière 
de  voir  même  l’opinion  de  Siredey,  qui,  après  avoir  dit 
en  1860  dans  sa  Thèse  (1)  : « Quant  à la  pelvi-périto- 
nite,  son  existence  est  liée  le  plus  souvent  à une  alté- 
ration de  quelque  organe  du  système  utérin.  Toutes 
les  fois  donc  que  se  manifestera  une  péritonite  du 
petit  bassin,  on  devra  soupçonner,  à moins  de  causes 
directes,  traumatiques,  accidentelles  ou  chirurgica- 
les, une  altération  du  côté  de  l’utérus  ou  de  ses  an- 
nexes... Cette  variété  de  la  péritonite  est  donc  la  com- 
plication la  plus  ordinaire  des  affections  péri-utéri- 
nes... »,  professe  encore  les  mêmes  idées  en  1878, 
puisque  dans  l’article  qu’il  a fait,  en  collaboration 
avec  Danlos,  sur  la  péritonite,  il  s’exprime  ainsi  : 

« La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de 
savoir  s’il  existe  une  péritonite  spontanée.  On  1 admet 
généralement,  tout  en  la  considérant  comme  excep- 
tionnelle. 

(1)  F.  Siredey,  De  la  fréquence  des  altérations  des  annexes  de  l’uté- 
rus dans  les  affections  dites  utérines.  Thèse,  Paris,  1860,  p.  6b. 


201 


PHLEGMON  PÉRI-UTÉRIN. 

« Lî observation  journalière  nous  a démontré , 

« dit  Grisolle,  que  la  péritonite  spontanée  ou  pri- 
« mitive  est  une  affection  excessivement  rare  ; c’est 
« à peine  si  dans  le  cours  d'une  année  on  en  ren- 
« contre  un  ou  deux  exemples  dans  le  service  le 
« plus  actif  d’un  hôpital.  » — Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  péritonite  est  secondaire.  Elle  se 
développe  alors  par  contiguïté  de  tissu,  consécutive- 
ment à l’inflammation  d’un  organe  contenu  dans  la 
cavité  de  l’abdomen  ou  dans  ses  parois  (1).  » 

« Les  péritonites  partielles  spontanées  dépendent 
presque  toutes,  et  cette  assertion  est  ici  plus  rigou- 
reusement vraie  que  pour  les  péritonites  générales, 
d’une  lésion  de  voisinage  développée  primitivement 
dans  l’un  des  organes  que  tapisse  la  séreuse  (2).  » 

Nous  trouvons  enfin  cette  opinion  professée  par 
Bernutz  et  Goupil  eux-mêmes,  puisque,  dès  les  pre- 
mières lignes  de  leur  livre,  ils  déclarent  que  « ces 
pelvi-péritonites,  qu’elles  soient  séro-albumineuses 
ou  purulentes,  sont  constamment  des  affections 
symptomatiques  (3).  » 

# 

L’idée  de  placer  exclusivement  dans  le  péritoine  . 
toutes  les  inflammations  ne  pouvant  plus  être  sou- 
tenue et  l’existence  d’abcès  dans  les  tissus  péri-utérins 
extra-péritonéaux  étant  démontrée  péremptoirement 
par  les  faits  cités  plus  haut  ; on  n’a  pas  voulu  admettre 

(1)  Siredey  et  Danlos,  Nouveau  Diction,  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratique,  t.  XXVI,  1878,  p.  715. 

(2)  Siredey  et  Danlos,  loc.  cit.,  p.  741. 

(3)  Bernutz  et  Goupil,  Clinique  médicale  des  maladies  des  femmes, 
t.  II,  p.  1. 
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sans  une  nouvelle  résistance  que  ces  abcès  soient 
dus  au  phlegmon.  C’est  alors  qu’on  a songé  à faire 
intervenir  l’inflammation  des  vaisseaux  et  des  gan- 
glions lymphatiques. 

L’existence  des  ganglions  lymphatiques  péri-utérins 
n’est  pas  douteuse,  et  ce  n’est  pas  moi,  qui  ai  été  un 
des  premiers  à appeler  l’attention  sur  le  ganglion 
rétro-utérin  décrit  par  Lucas  Championnière  (1),  qui 
en  contesterai  l’importance.  Ils  existent,  ils  peuvent 
s’enflammer  et  même  s’abcéder,  nul  ne  le  conteste, 
.l’en  ai  trouvé  d’enflammés  autour  de  l’abcès  que  j’ai 
présenté  à l’Académie  de  médecine  (2).  Mais  veut-on 
savoir  ce  que  donne  leur  inflammation?  Il  faut  se 
rapporter  aux  observations  de  Vermeil  (3),  on  y verra 
que  ces  petits  ganglions,  gros  à peine  comme  un  grain 
de  blé  ou  de  maïs,  ne  constituent  qu’un  des  éléments 
de  la  phlogose  du  tissu  cellulaire.  Ils  s’enflamment 
au  même  titre,  de  la  même  façon  que  tous  les  ganglions 
compris  dans  la  sphère  d’action  d’un  véritable  phleg- 
mon. Leur  inflammation  n’est  jamais  primitive;  c’est, 
comme  la  péritonite,  une  lésion  essentiellement 
secondaire. 

Martineau  le  reconnaît  du  reste  lui-même  quand  il 
dit  (4)  : « Les  lymphatiques  et  les  ganglions  sont 
englobés  dans  ï inflammation  du  tissu  cellulaire  et 
du  péritoine.  » 

(1)  Société  médicale  clés  hôpitaux,  1870. 

(2)  Voir  plus  haut,  p.  189. 

(3)  Vermeil,  Des  lésions  des  organes  génitaux  chez  les  tuberculeux. 
Thèse.  Paris,  1880. 

(4)  Martineau,  Traité  clinique  des  maladies  de  l’utérus  et  de  scs 
annexes , p.  778. 
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C’est  ce  que  A.  Guérin  (1)  a également  admis  quand, 
après  avoir  rapporté  une  observation  fort  intéressante 
d’abcès  ganglionnaire,  il  ajoute  : «Le  ganglion  n était 
pas  seul  enflammé.  Le  tissu  cellulaire  ambrant  par- 
ticipait à F inflammation  et  contribuait  à Former 
la  tumeur  inflammatoire.  » 

Si  maintenant  nous  voulons  faire  la  part  de  chacune 
des  manifestations  phlegmasiques  qui  peuvent  se  pro- 
duire dans  le  petit  bassin,  dans  ce  que  nous  pourrions 
appeler  l’atmosphère  ou  le  rayon  d’action  du  sys- 
tème génital  interne,  nous  voyons  que  deux  de  ces 
inflammations  peuvent  être  considérées  comme  primi- 
tives ou  essentielles  : l’ovarite  et  le  phlegmon  ; que 
deux  sont  secondaires  et  ne  se  produisent  jamais 
isolément  : la  péritonite  et  la  lymphangite  ganglion- 
naire. 

Que  même  celles  qui  sont  primitives  ne  se  produi- 
sent presque  jamais  à l’état  isolé  et  que  Lovante, 
comme  le  phlegmon,  s’accompagne  toujours  d’un 
certain  degré  de  péritonite,  à laquelle  il  peuLs’ajouter, 
pour  ce  qui  concerne  le  phlegmon,  l’adénite  lympha- 
tique. Enfin,  ces  diverses  inflammations  se  combinent 
tant  et  si  bien  qu’elles  peuvent  se  rencontrer  et  se  ren- 
contrent souvent  réunies  chez  le  même  sujet.  Est-ce 
à dire  qu’on  ne  puisse  pas  les  distinguer  les  unes  des 
autres  quand  par  hasard  elles  se  présentent  à l’état 
isolé? — En  aucune  façon;  ce  que  j’ai  dit  de  Yovarite 
prouve  qu’on  peut  la  reconnaître.  J’en  dirai  autant 
du  phlegmon,  qui,  par  sa  marche  et  sa  symptomato- 

(I)  A.  Guérin,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  géni- 
taux internes  de  la  femme,  p.  300. 
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logie,  prend  assez  souvent  les  allures  d’une  maladie 
parfaitement  distincte. 

De  même  que  dans  une  précédente  leçon  (1)  j’ai 
déduit  l’existence  de  l’ovarite  de  l’analyse  des  symp-  , 
tomes  présentés  par  une  malade  atteinte  de  cette 
affection,  je  vais  vous  faire  voir  maintenant  que  la 
présence  des  phlegmons  péri-utérins,  et  en  particu- 
lier de  celui  qui  a son  siège  en  arrière  de  l’utérus, 
se  peut  déduire  aussi  de  l’analyse  des  symptômes 
observés  chez  les  malades  qui  en  sont  affectées. 

Dans  le  grand  nombre  des  observations  qu’il  m’a 
été  donné  de  recueillir,  j’en  prends  une  qui  me  paraît 
tout  à fait  caractéristique  à cet  égard.  Elle  est  relative 
à une  femme  de  32  ans,  d’une  excellente  constitution 
et  d’une  bonne  santé  habituelle,  dont  la  menstrua- 
tion s’est  établie  à l’âge  de  16  ans  d'une  façon  ré- 
gulière et  qui,  après  s’être  mariée  à 25  ans,  a eu 
4 grossesses.  La  première,  ayant  débuté  au  bout  de 
3 mois  de  mariage,  s’est  terminée  par  un  accouche- 
ment à terme,  un  peu  laborieux,  mais  dans  de  bonnes 
conditions.  11  en  a été  de  même  de  la  seconde,  sé- 
parée de  la  première  par  un  intervalle  de  3 mois 
seulement  ; mais  la  troisième  a été  interrompue  par 
un  avortement  survenu  à 5 mois  1/2,  après  une 
chute.  La  santé  de  cette  femme,  qui  jusqu’à  ce  mo- 
ment avait  été  parfaite,  s’est  trouvée  depuis  lors 
troublée.  Les  premières  règles,  qui  se  sont  produites 
un  mois  après  la  fausse  coucbe,  se  sont  prolongées, 
sous  l’influence  de  l’action  du  froid,  et  ont  constitué 


(I)  Voir  p.  101. 
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une  véritable  métrorrhagie,  ayant  duré  près  d’un  mois 
et  après  la  guérison  de  laquelle  la  quatrième  grossesse 
n’a  pas  tardé  à se  produire.  Cette  dernière  grossesse 
a été  menée  à bon  terme,  sans  complication,  et  l’ac- 
coucbement  avait  eu  lieu  depuis  13  mois  lorsqu’est 
apparue  la  maladie  qui  va  nous  occuper.  Notons 
qu’après  cet  accouchement  tout  s’était  passé  régu- 
lièrement, la  malade  avait  gardé  le  lit  durant  15  jours; 
son  retour  de  couches  était  arrivé  au  bout  de  6 se- 
maines, et,  depuis,  la  menstruation  s’était  faite  avec 
sa  périodicité  normale,  l’écoulement  sanguin  durant 
environ  6 jours  chaque  mois.  Les  dernières  règles 
avaient  eu  lieu  au  commencement  de  février,  elles 
avaient  duré  7 jours  et  elles  étaient  terminées  depuis 
4 jours  lorsque,  tout  à coup,  sans  cause  appréciable, 
la  malade  fut  prise  d’une  douleur  vive  dans  le  côté 
gauche  du  bas-ventre,  et,  bientôt  après,  de  frissons  et 
de  fièvre.  On  lui  fit,  le  jour  même,  une  application  de 
dix  sangsues,  qui  la  soulagea  un  peu,  et  elle  continua 
à se  soigner  chez  elle;  mais  les  douleurs  persistant 
ainsi  que  la  fièvre,  elle  se  décida  à entrer  à l’hôpital 
9 jours  après  le  début  de  sa  maladie. 

Sa  physionomie,  sans  être  entièrement  altérée,  pré- 
sentait une  expression  de  souffrance  très  manifeste. 
Elle  avait  de  la  fièvre,  sa  peau  était  chaude,  son  pouls 
battait  96  fois  par  minute.  Sa  langue  était  un  peu  sa- 
burrale,  quoique  l’appétit  fût  encore  conservé;  mais 
il  y avait  une  soifassez  vive,  sans  vomissements,  ni  vo- 
miluration.  Les  selles  étaient  rares  et  douloureuses. 
Le  ventre,  un  peu  dur  et  légèrement  tendu,  était  dou- 
loureux à la  pression,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
gauche;  mais  on  n’y  sentait  aucune  tumeur,  et  dans 
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toute  son  étendue  il  était  sonore  à la  percussion. 

Il  y avait  de  la  leucorrhée  depuis  la  cessation  des 
règles,  et  l’examen  des  organes  génitaux  nous  mon- 
tra d'abord  que  le  vagin  était  chaud  et  le  col  de  l’utérus 
entrouvert  et  légèrement  ulcéré,  surtout  sur  la  lèvre 
postérieure.  Il  était  bien  situé,  dans  l’axe  du  vagin. 

En  arrière  de  lui  on  trouvait  une  tumeur  arrondie, 
dure  et  très  douloureuse  à la  pression,  sur  la  surface 
de  laquelle  on  percevait  des  battements  artériels 
très  manifestes.  Cette  tumeur  ne  se  prolongeait  pas  à 
gauche  comme  on  aurait  été  tenté  de  le  croire  d’après 
les  sensations  douloureuses  éprouvées  par  la  malade. 

Mais  je  me  bâte  de  le  dire,  cette  extension  se  fit 
dès  le  lendemain,  et,  deux  jours  plus  tard,  il  y en 
eut  une  semblable  du  côté  droit  ; si  bien  que  le  col  de 
l’utérus  se  trouva  alors  en  quelque  sorte  enchatonné 
par  une  tumeur  circulaire  (1);  mais  cette  tumeur  était 
bien  manifestement  partie  de  la  face  postérieure  pour 
s’étendre  successivement  à la  base  des  deux  ligaments 
larges.  La  partie  médiane  et  postérieure  de  cette 
tumeur,  — celle  qui  existait  seule  le  premier  jour,  — 
tout  en  étant  intimement  accolée  à la  face  postérieure 
de  l’utérus,  s’en  détachait  au  niveau  de  l’insertion  vagi- 
nale, pour  descendre  assez  bas  dans  l’épaisseur  même 
de  la  cloison  recto-vaginale,  presque  jusqu’à  moitié 
de  la  distance  qui  sépare  le  col  de  l’utérus  du  péri- 
née. 11  était  facile  de  s’assurer  de  sa  situation  dans 
l’épaisseur  même  de  la  cloison  vagino-rectale,  en 
combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  toucher  rectal  ; 
ce  qui  permettait  de  la  saisir  entre  les  deux  doigts  et 


(1)  Voir  fig.  14,  p.  213. 
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de  bien  apprécier  tous  ses  caractères  physiques.  Le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  s’insinuant  entre  elle  et 
le  col  de  b utérus,  avec  lequel  elle  faisait  un  angle  à 
sinus  inférieur,  et  le  doigt  introduit  dans  le  rectum, 
remontant  jusqu’à  ses  limites  supérieures,  consta- 
taient qu’elle  était  intimement  accolée  au  corps  même 
de  la  matrice. 

Le  lendemain  de  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital 
la  lièvre  augmenta,  le  pouls  plus  vif  et  plus  petit 
monta  jusqu’à  108  pulsations.  11  y eut  des  vomis- 
sements abondants  et  répétés;  mais  cet  état  ne  dura 
pas  et,  sous  l’influence  du  traitement,  qui  consista 
en  une  application  de  15  sangsues,  en  purgations, 
en  émollients  et  narcotiques  sous  forme  de  cata- 
plasmes, d’injections  et  de  lavements,  une  amélio- 
ration notable  ne  tarda  pas  à se  produire,  dans  l’état 
général  aussi  bien  que  dans  l’état  local. 

Dès  le  troisième  jour  la  tumeur  était  moins  dure, 
moins  tendue,  moins  douloureuse,  présentant  une 
sorte  d’empâtement  œdémateux.  La  résolution  se  fît 
d’abord  sur  les  côtés,  et,  alors  que  la  tuméfaction  avait 
complètement  disparu  à la  base  des  ligaments  larges, 
elle  persistait  encore  en  arrière  de  l’utérus,  tout  en 
diminuant  d’une  façon  graduelle  et  progressive;  si 
bien  que  15  jours  après  l’entrée  de  cette  femme  à 
l’hôpital,  moins  d’un  mois  après  le  début  des  accidents, 
il  n’en  restait  plus  trace.  Mais  l’utérus  était  alors  un 
peu  plus  gros  qu’à  l’état  normal  et  légèrement  in- 
cliné en  arrière,  en  état  de  rétroversion  commençante. 

En  présence  d’un  fait  aussi  net  est-il  possible  de 
conserver  le  moindre  doute  relativement  à la  nature 
et  au  siège  de  la  maladie  à laquelle  nous  avons  eu 
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affaire?  — Sa  nature  inflammatoire  est  incontestable. 
Qu’est-ce  qui  aurait  donc  pu,  si  ce  n’est  une  inflam- 
mation, et  une  inflammation  aiguë,  donner  lieu  à ce 
cortège  de  symptômes  généraux  et  locaux,  avec  appa- 
reil fébrile  et  douleur  si  caractéristiques? 

Celte  inflammation  n’affectait  pas  l’utérus;  elle  ne 
portait  pas  davantage  sur  le  péritoine,  car  si  elle  avait 
intéressé  cette  séreuse,  d’une  part  elle  aurait  pro- 
voqué une  explosion  de  symptômes  plus  accusés,  et 
d’autre  part  elle  n’aurait  pu  donner  lieu  à la  forma- 
tion d’une  tumeur  descendant  aussi  loin  entre  l’u- 
térus et  le  rectum,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
recto-vaginale  et  s’étendre  ensuite  sur  les  côtés,  à 
la  base  des  deux  ligaments  larges. 

Une  tumeur  ainsi  située  ne  pouvait  donc  être  cons- 
tituée que  par  le  tissu  cellulaire  de  la  région.  Et, 
puisqu’il  est  établi  qu’il  s’agissait  d’une  inflamma- 
tion, cette  inflammation  ne  pouvait  être  qu’un 
phlegmon.  La  rapidité  avec  laquelle  elle  a disparu, 
aussi  bien  que  celle  avec  laquelle  elle  s’est  formée, 
11e  permet  d’admettre  aucune  autre  hypothèse. 

11  est  possible  que  dans  le  principe  cette  inflam- 
mation, survenue  quatre  jours  après  les  règles,  ait  eu 
son  point  de  départ  dans  l'ovaire  gauche;  je  ne  vou- 
drais pas  le  contester,  mais,  ni  au  début  ni  après  la 
résolution,  je  n’ai  trouvé  les  signes  physiques  de 
cette  inflammation  de  l’ovaire,  et  — tout  en  admet- 
tant qu’elle  ait  pu  exister  à un  certain  moment  — 
ou  m’accordera  bien  que  ce  n’est  pas  elle  qui  a pu 
constituer  la  tumeur  rétro-utérine  dont  nous  avons 
constaté  l’existence  et  suivi  l’évolution. 

Plus  récemment  (janvier  J 885),  j’ai  vu  chez  une 
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malade  de  mon  service  de  l’Hôtel -Dieu,  couchée  au 
n°  3 de  la  salle  Sainte-Marie,  une  tumeur  toute  sem- 
blable se  terminer  par  un  abcès  qui  s’est  ouvert 
spontanément  dans  le  rectum.  Le  pus  jaunâtre, 
crémeux,  bien  lié,  était  incontestablement  de  nature 
phlegmoneuse  et  ne  pouvait  avoir  été  produit  que 
par  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  rétro-utérin. 

Ce  phlegmon  péri-utérin,  qui,  comme  tous  les  au- 
tres phlegmons,  se  termine  tantôt  par  résolution, 
tantôt  par  suppuration,  constitue  donc  une  maladie 
spéciale  bien  déterminée  ayant  une  physionomie  qui 
lui  est  propre. 

Cette  maladie  a été  décrite  comme  ayant  deux 
formes,  l’une  aiguë,  l’autre  chronique , avec  une 
intermédiaire  à laquelle  Gosselin  (1)  a donné  le  nom 
de  chronique  avec  redoublements  inflammatoires. 
Mais  l’étude  attentive  des  faits  montre  que  cette 
dernière  forme  est  en  quelque  sorte  le  type  véritable 
de  la  maladie,  en  ce  sens  que,  si  elle  est  toujours 
aiguë  dans  ses  premières  manifestations,  dans  son 
explosion,  elle  est  chronique  par  sa  marche  et  par  sa 
durée.  Elle  est,  en  effet,  constituée  par  une  série  d’at- 
taques ou  de  crises  successives  qui  se  perpétuent  pen- 
dant un  temps  souvent  fort  long,  séparées  qu’elles 
sont  par  des  intervalles  d’accalmie  durant  lesquels  la 
santé  devient  relativement  satisfaisante.  Ce  n’est  donc 
pas  d’après  la  marche  ou  les  allures  de  la  maladie  qu’il 
faut  établir  ses  grandes  divisions,  mais  bien  plutôt 
d’après  le  siège  du  phlegmon,  qui  peut  être  situé  en 

(1)  Gosselin,  Clinique  sur  le  phlegmon  rèlro-utérin,  recueillie  par 
T.  Gallard  ( Union  médicale,  22  janvier  1 85a). 

Gallaiid.  — Maladies  dos  ovaires. 
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avant,  en  arrière  ou  sur  les  côtés  delà  matrice. Mais  si  les 
signes  locaux  plutôt  que  les  symptômes  diffèrent  assez 
dans  chacune  de  ces  variétés  pour  justifier  cette  divi- 
sion proposée  par  Valleix,  les  symptômes  généraux 
sont  toujours  les  mêmes  et  il  ne  me  paraît  pas  y avoir 
lieu  à donner  de  chacune  de  ces  espèces  une  descrip- 
tion séparée.  Je  m’expliquerai  sur  leur  fréquence  re- 
lative quand  je  vous  parlerai  des  phlegmasies  péri- 
utérines  généralisées. 

Gomme  premiers  symptômes,  en  quelque  sorte 
prodromiques,  les  malades  éprouvent  divers  troubles 
des  fonctions  digestives  et  circulatoires  indiquant  le 
début  d’une  phlegmasie.  Ces  troubles  ne  tardent  pas 
à être  suivis  d’une  certaine  perturbation  de  la  mens- 
truation et  de  phénomènes  morbides  du  côté  du  petit 
bassin,  faisant  connaître  vers  quels  organes  l’inflam- 
mation tend  à se  fixer. 

Le  pouls  est  habituellement  fébrile,  vif  et  accéléré; 
lorsqu’il  est  devenu  petit  et  misérable,  c’est  que  l’in- 
flammation s’est  étendue  au  péritoine  voisin,  ou  que  la 
suppuration  s’est  établie  et  a formé  un  foyer  plus  ou 
moins  vaste.  La  peau  est  chaude  sans  sécheresse,  un 
peu  moite;  les  sueurs  ne  se  montrent  avec  abondance 
que  si  la  suppuration  est  sur  le  point  de  s’établir. 
Les  malades  sont  dans  un  état  de  prostration  et  d’af- 
faissement marqués;  la  face  est,  non  pas  grippée, 
mais  un  peu  tirée,  pâle,  anxieuse,  exprimant  la  souf- 
france. Les  mouvements  sont  lents,  difficiles,  et  les 
femmes  se  laissent  aller  dans  la  résolution  complète, 
soit  couchées  sur  le  dos,  soit  un  peu  inclinées  sur  l’un  ou 
l’autre  côté;  les  membres,  surtout  les  inférieurs,  sont 
à demi  fléchis,  dans  la  position  qui  demande  le  moins 
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d’efforts  musculaires  pour  être  conservée.  L’appétit 
est  diminué,  quand  il  n’est  pas  complètement  aboli  ; 
il  y a du  dégoût  pour  les  aliments,  souvent  des 
nausées  ou  même  des  vomissements;  la  soif  est  aug- 
mentée. La  constipation  est  un  symptôme  tellement 
fréquent  que  Nonat  a cru  pouvoir  la  ranger  parmi 
les  causes  ; elle  est  quelquefois  très  opiniâtre,  d’autres 
fois  elle  alterne  avec  la  diarrhée,  et  il  y a des 
épreintes  et  du  ténesme  anal,  avec  expulsion  de 
mucosités  blanchâtres,  surtout  dans  le  phlegmon 
rétro-utérin.  La  diarrhée  seule,  sans  constipation, 
est  très  rare.  Quant  à l’émission  des  urines,  elle 
est  fréquente  et  douloureuse  dans  quelques  cas, 
surtout  si  le  tissu  anté-utérin  participe  à l’inflam- 
mation. Les  urines  ne  sont  nullement  modifiées  dans 
leurs  qualités  physiques  ou  chimiques,  sauf  les  cas 
exceptionnels  d’ouverture  d’abcès  dans  la  vessie  ou 
d’inflammation  propagée  par  voisinage  à cet  organe 
lui-même. 

Du  côté  de  l’utérus,  on  observe  divers  troubles 
fonctionnels  remarquables  : tantôt  les  règles  sont 
brusquement  supprimées  et  ne  reparaissent  plus 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  ; tantôt,  et  le 
plus  souvent,  elles  sont  augmentées;  il  survient  de 
véritables  hémorrhagies,  qui  se  répètent  dans  l’inter- 
valle des  époques  menstruelles.  Toujours,  pendant  le 
cours  de  la  maladie,  on  observe  de  la  leucorrhée,  qui 
souvent  a précédé  le  début. 

En  même  temps  les  malades  ressentent  des  dou- 
leurs qui  surviennent  spontanément  et  siègent  à l’hy- 
pogastie,  dans  le  petit  bassin;  il  y a une  sensation 
de  pesanteur  sur  le  périnée.  Souvent  les  douleurs 
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prennent  le  caractère  qui  les  a fuit  designer  sous  le 
nom  à’expulsives ; elles  font  éprouver  à la  femme  la 
même  sensation  que  celles  qui  accompagnent  les 
contractions  utérines  pendant  l’accouchement.  Il 
existe  bien  en  réalité  une  contraction  douloureuse 
de  l’utérus,  et  c’est  elle  qui  débarrasse  l’organe  des 
caillots  sanguins  qui  sont  expulsés  par  la  vulve.  Même 
lorsqu  il  n’y  a pas  de  douleur  spontanée,  on  en  déve- 
loppe par  la  pression  exercée  soit  sur  l’hypogastre, 
soit  au  pourtour  de  l’utérus,  à l’aide  du  toucher  vagi- 
nal ou  rectal.  11  n’est  pas  rare  de  voir  les  douleurs 
prendre  un  caractère  névralgique,  remonter  dans 
les  lombes,  dans  la  région  rénale,  le  long  des  pa- 
rois de  l’abdomen,  se  propager  vers  le  sacrum,  les 
aines,  les  cuisses.  On  trouve  alors  h la  pression, 
pratiquée  avec  un  seul  doigt,  les  points  douloureux 
caractéristiques  des  névralgies  lombo-abdominale, 
sciatique,  crurale,  etc.  La  défécation  ou  la  miction 
augmentent  les  douleurs  suivant  que  le  phlegmon  est 
rétro  ou  anté-utérin;  elles  s’exaspèrent  aussi  pen- 
dant le  coït,  pendant  la  station  verticale,  et  surtout 
pendant  la  marche,  qui,  dans  certains  cas  très  aigus, 
devient  complètement  impossible. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer 
ne  sont  en  quelque  sorte  que  les  signes  rationnels  du 
phlegmon  péri-utérin  ; il  nous  reste  à parler  de  ceux 
fournis  par  l’exploration  directe,  des  signes  phy- 
siques, lesquels  sont  bien  autrement  importants  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  spéculum  devra  être  à peu  près  complètement 
rejeté,  et,  en  tout  cas,  on  ne  devra  jamais  l’em- 
ployer comme  premier  moyen  d’exploration;  car 
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son  application  est  extrêmement  douloureuse  et  ne 
fournit  aucun  renseignement  bien  utile. 

Le  doigt , introduit  dans  le  vagin,  constate  d’a- 
bord une  augmentation  notable  de  température  pen- 
dant la  période  d’acuité;  puis,  en  circonscrivant  le 
pourtour  du  col,  il  sent  une  tumeur  qui  est  située 
le  plus  habituellement  en  arrière  du  museau  de  tan- 
che (fig.  14).  Cette  tumeur  est  le  siège  de  battements 


Fig.  14.  — Tumeur  formée  par  le  phlegmon,  autour  du  col  de  l'utérus. 

artériels,  dont  Nouât  a peut-être  exagéré  l’ampli- 
tude, mais  qui  sont  très  appréciables;  elle  est  adhé- 
rente au  corps  de  l’utérus  et  séparée  du  col  par  un 
angle  à sinus  dirigé  du  côté  du  vagin.  Dans  certains 
cas,  cette  tumeur  est  globuleuse,  tantôt  arrondie, 
tantôt  présentant  quelques  bosselures  ou  quelques 
irrégularités  à sa  surface.  Elle  se  détache  davantage 
du  corps  de  la  matrice  dans  les  cas  de  phlegmon  laté- 
ral ou  du  ligament  large.  La  pression  exercée  sur  sa 
surface  est  toujours  plus  ou  moins  douloureuse,  et 
cette  douleur,  excessive  pendant  la  période  d’acuité, 
devient  beaucoup  plus  tolérable  lorsque  la  maladie 
prend  une  marche  chronique. 
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La  tuméfaction  peut  être  moins  bien  limitée  que 
nous  venons  de  le  dire  ; au  lieu  de  constituer  une 
tumeur  parfaitement  circonscrite,  elle  peut  affecter 
la  forme  d’un  bourrelet  saillant  dans  le  vagin,  qui 
embrasse  tout  ou  partie  de  la  circonférence  du  col. 
Dans  certains  cas,  sans  bourrelet,  sans  saillie,  sans 
tuméfaction  limitée,  on  trouve  un  empâtement  géné- 
ral de  tous  les  tissus  péri-utérins  ; la  matrice,  qui 
en  général  est  moins  mobile,  plus  volumineuse,  plus 
lourde  qu’à  l’état  normal,  se  trouve  alors  complète- 
ment immobile  et  comme  enclavée  dansle  petitbassin. 

Si  l’on  pratique  le  palper  hypogastrique  soit 
seul,  soit  combiné  avec  le  toucher  vaginal,  on  cons- 
tate que  l’utérus  a conservé  sa  forme  et  sa  direction 
normales,  et  que  la  tumeur,  dont  on  a reconnu  l’exis- 
tence, est  située  dans  son  voisinage,  où  elle  occupe  un 
point  limité,  s’étendant  rarement  jusque  dans  les 
fosses  iliaques,  à travers  les  ligaments  larges. 

Le  toucher  rectal , utile  seulement  si  la  tumeur  est 
rétro-utérine,  permet  de  mieux  la  limiter  inférieure- 
ment et  de  parcourir  une  plus  grande  étendue  de  sa 
face  postérieure,  au-dessus  de  laquelle,  si  elle  est  peu 
volumineuse,  on  peut  encore  retrouver  le  corps  de 
l’utérus.  En  combinant  le  toucher  vaginal  et  le  tou- 
cher rectal  — soit  à l’aide  des  deux  indicateurs,  soit 
à l’aide  du  pouce  et  de  l’indicateur,  ou  mieux  à l’aide 
de  l’indicateur  et  du  médius  de  la  même  main,  in- 
troduits simultanément  l’un  dans  le  vagin,  l’autre 
dansle  rectum — on  parvient  à reconnaître  que  la 
tumeur  dont  il  s’agit  a son  siège  anatomique  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale  et  qu’elle  n est 
pas  une  dépendance  de  la  face  postérieure  du  corps 
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de  l’utérus,  ni  ce  corps  lui-même  infléchi  sur  le  col. 

Mais  le  mode  d’exploration  qui  fournit  à ce  sujet 
les  indications  les  plus  sûres,  les  plus  précises,  est  le 
cathétérisme  utérin , pratiqué  avec  Yhystéromètre, 
dont  l’emploi  ne  doit  jamais  être  négligé  quand  il  est 
possible.  L’instrument  pénètre  directement  dans  la 
matrice,  la  tumeur  ne  change  ni  de  forme  ni  de  vo- 
lume pendant  son  introduction  ; elle  ne  suit  pas  les 
mouvements  imprimés  à la  sonde. 

L’affection  qui,  dans  tous  les  cas  où  il  nous  a été 
possible  de  préciser  rigoureusement  le  début,  en  in- 
terrogeant attentivement  les  malades,  a offert  dans  le 
principe  une  marche  aiguë,  est  loin  d'avoir  toujours 
conservé  jusqu’à  la  fin  ce  caractère  d’acuité.  Débutant 
le  plus  souvent  d’une  manière  rapide,  elle  s’annonce 
d’abord  par  les  troubles  de  la  menstruation  et  les 
douleurs  dont  nous  avons  parlé.  Mais  ces  symptômes 
sont  eux-mêmes  précédés,  pendant  un  ou  deux 
jours,  d’un  certain  malaise,  de  frissons,  de  dégoût, 
de  nausées,  accompagnés  soit  de  constipation,  soit 
de  ténesme,  anal  ou  vésical,  et  de  fièvre.  En  peu  de 
temps,  les  phénomènes  inflammatoires  s’amendent 
et  la  douleur  diminue. 

La  tumeur,  après  ce  mouvement  inflammatoire, 
se  dissipe  complètement,  pour  ne  plus  reparaître,  et 
la  terminaison  a lieu  par  résolution  (état  aigu);  ou, 
après  avoir  disparu  momentanément,  elle  revient  à 
une  nouvelle  époque  menstruelle  avec  le  même  cor- 
tège de  symptômes  (état  subaigu  ou  chronique  avec 
redoublements  inflammatoires);  ou,  sans  se  dis- 
siper complètement,  elle  diminue  pour  reparaître  le 
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mois  suivant  [deuxième  variété  de  l'état  subaigu  avec 
plus  grande  tendance  à la  chronicité)  ; ou  enfin  elle 
reste  à peu  près  stationnaire,  indolente,  n’augmen- 
tant et  ne  devenant  douloureuse  qu’à  des  époques 
plus  éloignées,  mais  toujours  au  moment  des  règles 
{état  chronique).  Gosselin  a trouvé  plusieurs  fois  de 
petites  tumeurs  uniques  ou  multiples  qui  paraissent 
se  rapporter  à la  troisième  des  quatre  variétés  que 
nous  venons  d’énumérer.  J’ai  donné,  d’après  lui  (1), 
la  description  de  ces  petits  noyaux  d’induration 
qui  ne  sont  autre  chose  que  les  restes  d’une  tumeur 
en  partie  résolue,  et  qu’on  pourrait  prendre  pour  des 
ganglions. 

Enfin,  pendant  le  cours  d’un  des  quatre  états  précé- 
dents, mais  principalement  pendant  l’état  aigu,  il  peut 
survenir  de  la  suppuration.  Cette  circonstance,  extrê- 
mement rare  en  dehors  de  l’état  puerpéral,  n’en  cons- 
titue pas  moins  une  des  terminaisons  possibles  du 
phlegmon  péri-utérin,  dont  je  vous  parlerai  plus  tard. 

Toutes  les  maladies  possibles  pouvant  se  montrer 
chez  un  sujet  déjà  atteint  de  phlegmon  péri-utérin, 
il  est  bien  entendu  que  nous  parlerons  ici  seulement 
de  celles  de  ces  complications  dont  l’existence  est  ou 
paraît  liée  d’une  manière  plus  immédiate  au  phlegmon 
lui-même.  La  première  de  toutes  est  la  métrite, 
regardée  par  Bennet  et’ par  Gosselin  comme  cause, 
par  Nonat  comme  conséquence  de  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons.  Ces  deux  manières  de  voir, 
tout  à fait  opposées,  ne  sont  cependant  pas  aussi 
difficiles  à concilier  qu’elles  le  paraissent.  Il  nous 


(1)  Voir  Union  médicale , janvier  185o. 
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semble,  en  effet,  que  si  1 inflammation  peut,  sous 
l’influence  d’une  cause  occasionnelle  quelconque,  se 
propager  du  vagin  ou  du  col  de  la  matrice  au  tissu 
péri-utérin,  celle  qui  a débuté  dans  ce  dernier  tissu 
peut  également,  en  suivant  une  marche  inverse, 
envahir  l’utérus.  Celte  propagation  par  voisinage 
arrive  du  reste  souvent  pour  les  autres  organes  de  la 
région,  car  le  rectum,  la  vessie,  le  péritoine  dans 
quelques  cas  plus  rares,  peuvent  s’enflammer,  et 
leur  phlegmasie  consécutive  est  une  des  complica- 
tions fréquentes  du  phlegmon  péri-utérin.  Cette 
complication  survient  d’une  manière  bien  plus  iné- 
vitable lorsque  le  phlegmon  a suppuré  et  que  l’abcès 
s’est  ouvert  dans  l’un  ou  dans  l’autre  de  ces  organes. 

Comme  complication  je  ne  dois  pas^omettre  de 
signaler  les  inflammations  péri -utérines  qui  accom- 
pagnent les  déviations  de  la  matrice  et  en  particulier 
les  rétroversions  et  les  rétroflexions  ; non  plus  que 
celles  qui  se  développent  assez  souvent  au  pourtour 
des  tumeurs  fibreuses,  et  qui  ont  pour  premier  ré- 
sultat d’augmenter  singulièrement  les  difficultés  du 
diagnostic. 

Des  névralgies  diverses  accompagnent  souvent  cette 
maladie.  Les  unes,  telles  que  la  névralgie  sciatique, 
peuvent  être  le  résultat  de  la  pression  exercée  sur 
les  origines  nerveuses  par  la  tumeur  dans  l’excavation 
pelvienne,  ou  le  résultat  de  l’inflammation,  propagée 
par  voisinage  jusqu’au  tronc  nerveux;  les  autres, 
telles  que  les  névralgies  lombo-abdominale,  intercos- 
tale, iléo-vulvaire,  ne  peuvent  être  expliquées  de  la 
môme  manière,  bien  que  leur  existence  soit  fréquente. 

Je  vous  dirai  plus  tard  ce  qu’il  faut  penser  des 
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paralysies  et  des  autres  troubles  nerveux,  hystériques 
ou  autres,  qui  s’observent  assez  souvent  dans  le  cours 
des  phlegmasies  du  système  génital. 

De  toutes  les  complications,  la  chlorose  est  celle 
qui  mérite  le  plus  de  fixer  l’attention,  car  elle  est  de 
toutes  la  plus  fréquente.  La  maladie  dont  nous  fai- 
sons l’histoire  attaque  de  préférence  les  sujets  forts, 
bien  portants,  bien  constitués,  et  ceux  chez  qui  pré- 
- dominent  les  éléments  du  tempérament  sanguin. 
Mais  nous  voyons,  à son  déclin,  presque  toutes  les 
malades  être  chlorotiques,  ou  chloro-anémiques. 
C’est  que,  pendant  la  durée  du  phlegmon,  les  fonc- 
tions digestives  subissent  une  grave  perturbation, 
l’appétit  se  perd,  les  digestions  deviennent  lentes  et 
laborieuses,  en  même  temps  que  la  douleur  et  des 
métrorrhagies  fréquentes  épuisent  les  femmes,  dont 
les  forces  ne  peuvent  être  réparées  par  une  alimen- 
tation suffisamment  tonique. 

La  grossesse  a pu  compliquer  le  phlegmon  passé 
à l’état  chronique.  Dans  deux  cas  cités  par  Nonat,  et 
par  Boissarie,  on  a vu  la  conception  se  faire  et  la  gros- 
sesse suivre  son  cours  régulier,  quoiqu’il  y eut  du 
phlegmon  suppuré.  Je  ne  connais  pas  d’exemples 
de  conception  pendant  la  période  d’acuité. 

Après  l’exposé  que  nous  avons  fait  des  symptômes 
et  de  la  marche  des  phlegmons  péri-utérins,  l’exis- 
tence de  cette  maladie  sera  facile  à reconnaître.  Il 
nous  reste  donc  seulement  à indiquer  avec  quelles 
autres  affections  elle  pourrait  être  confondue  et  a 


rencier.  En  premier  lieu,  l’existence  d une  tuméfac- 
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tion  au  voisinage  de  l’utérus  fera,  même  dès  le  début, 
éloigner  l’idée  de  l’apparition  d’une  des  nombreuses 
affections  fébriles  que  les  symptômes  généraux  seuls 
pourraient  faire  soupçonner,  comme  cela  est  arrivé 
dans  un  cas  dont  je  vous  ai  rapporté  l’observation  en 
vous  parlant  de  l’ovarite  (1).  Cette  tuméfaction  est  le 
signe  en  quelque  sorte  pathognomonique  du  phlegmon 
péri-utérin,  dont  on  ne  peut  reconnaître  l’existence 
que  quand  on  a constaté  la  formation  d’une  tumeur 
bien  limitée,  ou  tout  au  moins  de  la  tuméfaction, 
de  l’empâtement  au  voisinage  de  l’utérus. 

La  métrite  aiguë  est  de  toutes  les  affections  celle 
qui,  par  ses  causes,  sa  marche,  l’ensemble  de  ses 
symptômes  généraux  et  locaux,  ressemble  le  plus 
au  phlegmon  péri-utérin;  mais  elle  en  diffère,  en  ce 
que  l’utérus,  tout  en  étant  plus  lourd,  plus  volumineux 
qu’à  l’état  normal,  reste  habituellement  mobile  ; l’im- 
mobilité qu’il  contracte  parfois  est  due  alors  à son 
augmentation  de  volume  et  non  à la  tuméfaction  des 
tissus  voisins.  La  douleur  que  développe  le  toucher 
dans  la  métrite  se  perçoit  quand  le  doigt  presse  sur 
la  matrice  elle-même  ou  sur  son  col,  et  non  quand  il 
explore  les  tissus  voisins  qui  sont  souples  et  indo- 
lents. La  métrite  partielle  zi  les  engorgements  par- 
tiels, si  la  possibilité  de  leur  existence  était  admise, 
seraient  plus  difficiles  à différencier;  mais  Nonat  et 
après  lui  Gosselin  ont  suffisamment  démontré  que 
les  affections  décrites  autrefois  sous  ces  noms  n’é- 
taient autre  chose  que  des  phlegmons  péri-utérins. 

L 'ovarite  ne  sera  pas  confondue  avec  les  phlegmons 


(I)  Voir  p.  138. 
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anté  ou  rétro-utérins  occupant  la  ligne  médiane,  mais 
elle  pourra  très  souvent  être  prise  pour  un  phlegmon 
latéral,  situé  dans  l’épaisseur  ou  à la  base  du  ligament 
large,  je  vous  indiquerai  les  signes  particuliers  à 
chacune  do  ces  affections  quand  je  traiterai  des 
phlegmasies  péri-utérines  en  général. 

Des  symptômes  semblables  à ceux  du  phlegmon 
péri-utérin  peuvent  être  dus  à Yliématocèle  péri- 
utérine.  J’ai  déjà  donné  (1)  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  deux  affections. 

Il  est  un  autre  diagnostic  très  difficile,  presque 
impossible  à porter,  si  l’on  ne  fait  pas  usage  de 
l’hystéromètre.  Je  veux  parler  des  déviations  uté- 
rines, et  en  particulier  des  flexions.  Les  versions 
peuvent  se  distinguer  par  le  toucher  seul  : à la 
direction  du  col,  porté  dans  le  bassin  du  côté  opposé 
à celui  qu’occupe  la  tumeur;  à l’absence  d’angle  entre 
le  corps  et  le  col,  et  à la  régularité  parfaite  de  toutes 
les  portions  de  la  matrice  que  le  doigt  peut  explorer. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  flexions  qui  présentent 
entre  le  corps  et  le  col  un  angle  à sinus  inférieur,  en 
tout  semblable  à celui  que  formerait  avec  le  col  une 
tumeur  située  dans  son  voisinage.  Le  diagnostic  me 
semble  donc  absolument  impossible  par  le  toucher 
seul,  et  je  ne  puis  résister  à la  tentation  de  citer  un 
fait  démontrant  l’exactitude  de  cette  proposition  et 
que  j’ai  publié  dans  ma  thèse. 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  phlegmon  péri-utérin,  mais 
d’une  tumeur  dont  la  nature  n’a  pu  être  suffisamment 
précisée;  cependant  le  cas  n’en  est  pas  moins  cu- 


ti) Voir  p.  79,  104-,  175. 
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rieux,  et  les  enseignements  qu  il  fournit  sont  appli- 
cables aux  phlegmons  péri-uterins  tout  comme  aux 
autres  tumeurs  de  la  région. 

Une  femme  de  trente-huit  ans  entre  à l’hôpital 
Beaujon  le  14  juillet  1854,  dans  le  service  de  Huguier, 
dont  j’étais  alors  lmterne,  et,  comme  les  symptômes 
qu’elle  accuse  sont  ceux  d’une  affection  utérine  à 
marche  chronique,  je  pratique  le  toucher  le  soir 
même.  Je  trouve  le  museau  de  tanche  fortement 
abaissé,  distant  à peine  de  3 à 4 centimètres  de  la 
vulve,  porté  en  avant  et  ne  présentant  ni  saillies  ni 
irrégularités.  En  explorant  le  cul-de-sac  vaginal  pos- 
térieur, je  sens,  en  arrière  du  col,  une  tumeur  globu- 
leuse, arrondie,  mais  un  peu  bosselée  à sa  surface  ; 
elle  est  à peine  mobile  et  douloureuse  à la  pression 
du  doigt.  Dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  il  y 
a une  autre  tumeur,  séparée,  comme  la  première,  du 
col  utérin  par  un  angle  dans  le  sinus  duquel  le  doigt 
peut  pénétrer;  elle  est  plus  régulière,  plus  lisse, 
moins  volumineuse,  un  peu  plus  mobile,  et  surtout 
moins  douloureuse  à la  pression  que  la  postérieure. 
Le  palper  hypogastrique  ne  me  permet  pas  d’arriver 
sur  le  corps  de  l’utérus,  ni  sur  l’une  ou  l’autre  des 
tumeurs  dont  je  viens  de  donner  la  description. 

Quelque  habitude  que  j’aie  déjà  pu  acquérir  du 
maniement  de  l’hystéromètre,  je  ne  voulus  pas  l’em- 
ployer avant  d’avoir  pris  l’autorisation  de  mon  chef 
de  service,  et,  me  fondant  sur  ce  que  la  tumeur 
postérieure  présentait  des  bosselures,  était  plus  dou- 
loureuse et  plus  volumineuse  que  l’antérieure,  dont 
les  dimensions  se  rapprochaient  davantage  de  celles 
du  corps  de  l’utérus  antéfléchi,  je  diagnostiquai, 
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provisoirement,  une  antéflexion  avec  tumeur  rétro- 
utérine.  Le  lendemain,  Huguier  répéta  l’expérience, 
il  toucha  la  malade  et  porta  le  même  diagnostic, 
mais  en  faisant  bien  remarquer  qu’il  était  indis- 
pensable de  pratiquer  le  cathétérisme  utérin,  et  que 
l’hystéromètre  seul  pouvait  nous  mettre  à môme 
de  reconnaître  la  justesse  ou  l’inexactitude  des  opi- 
nions que  nous  nous  étions  formées.  Ces  opinions, 
du  reste,  nous  ne  les  avions  énaises  qu’à  l’état  de 
suppositions,  réunissant  pour  elles  joutes  les  pro- 
babilités qui  pouvaient  être  obtenues  à la  suite 
d’un  examen  fait  sans  l’instrument,  qui  seul  est 
capable  de  conduire  à la  certitude.  La  malade  resta 
quatre  mois  dans  les  salles  ; elle  fut  touchée  par 
plusieurs  de  mes  collègues  et  par  un  certain  nombre 
de  médecins  de  la  ville,  qui  tous  furent  fort  embar- 
rassés pour  donner  leur  avis.  Notre  diagnostic  pri- 
mitif fut  approuvé  par  le  plus  grand  nombre  d’entre 
eux.  Un  des  accoucheurs  les  plus  en  renom  et 
les  plus  exercés  de  Paris,  étant  venu  le  16  août 
à l’hôpital  Beaujon,  pour  y voir  une  autre  malade, 
fut  aussi  prié  de  toucher  celle  dont  nous  parlons. 
Tout  en  convenant  que  la  tumeur  antérieure  ressem- 
blait plus  au  corps  de  l’utérus  que  la  postérieure, 
et  qu’il  y avait  plus  lieu  de  croire  à une  antéflexion 
qu’à  une  rétroflexion,  il  n’admit  ni  l’une  ni  l’autre, 
et  pensa  que  l’utérus  avait  conservé  sa  direction 
normale  et  se  trouvait  englobé  dans  une  seule  tu- 
meur, dont  on  sentait  la  saillie  seulement  en  avant 
et  en  arrière. 

Ainsi,  de  toutes  les  personnes  dont  nous  avions  de- 
mandé l’avis,  aucune  n’avait  songé,  pas  plus  que 
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nous,  à diagnostiquer  une  rêtroüexion  avec  tumeur 
située  en  avant  et  dépendant  soit  de  1 utérus,  soit 
de  la  vessie,  soit  du  tissu  cellulaire  interposé  entre 
ces  deux  organes.  C’est  pourtant  ce  qui  existait; 
toutes  les  personnes  dont  il  est  question  ont  pu  le 
constater,  quand,  après  avoir  entendu  leur  opinion, 
nous  avons  pratiqué  le  cathétérisme  devant  elles. 
La  sonde  portée  dans  l’utérus,  suivant  la  direction 
normale,  ne  tardait  pas  à être  arrêtée  à une  distance 
de  3 centimètres  et  demi  de  l’orifice  externe  du 
col  : l’obstacle  était  de  telle  nature  qu’il  n’y  avait 
pas  moyen  de  faire  pénétrer  l’instrument  au  delà; 
mais  venait-on  à changer  la  direction  de  l’hys- 
téromètre,  à porter  sa  concavité  en  arrière  et  à 
incliner  son  bec  dans  le  même  sens  en  portant  le 
manche  en  haut  et  en  avant,  on  le  voyait  aussitôt 
pénétrer  beaucoup  plus  profondément.  Le  doigt, 
resté  en  observation  sur  la  tumeur  postérieure,  sen- 
tait le  bec  de  la  sonde  avancer  au  centre  de  cette 
même  tumeur  ; puis,  si  l’on  abaissait  le  manche  en 
retournant  en  avant  la  concavité  de  l’instrument,  la 
tumeur  disparaissait  complètement,  et  le  corps  de 
l’utérus  reprenait  sa  direction  normale.  Quant  à la 
tumeur  antérieure,  elle  n’éprouvait  aucune  modifica- 
tion pendant  les  différents  temps  de  cette  opération. 

J’ai  pu  bien  souvent  rectifier  des  erreurs  sembla- 
bles et  cela  m’est  arrivé  en  particulier  à la  Pitié  sur 
une  malade  qui  m’était  présentée  par  un  de  mes  collè- 
gues comme  ayant  un  phlegmon  rétro-utérin  et  chez 
laquelle  le  cathétérisme  me  permit  de  reconnaître 
et  de  faire  constater  qu’il  s’agissait  d’une  rétro- 
flexion. 
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En  démontrant  d’une  façon  péremptoire  l’utilité 
indispensable  de  l’hystéromètre,  ces  exemples  suffi- 
sent à faire  connaître  comment  il  doit  être  employé. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  phlegmon  péri-utérin,  il  pénètre 
dans  l’utérus,  jusqu’à  une  profondeur  de  G à 7 cen- 
timètres, la  concavité  de  l’instrument  étant  dirigée 
en  avant  et  le  manche  porté  en  arrière  et  en  bas. 

L’accumulation  de  matières  fécales  dans  le  rectum 
peut  quelquefois  être  prise  pour  un  phlegmon  rétro- 
utérin,  et  réciproquement  les  petits  noyaux  d’indura- 
tion décrits  par  Gosselin  peuvent  et  ont  dû  sou- 
vent être  pris  pour  des  houles  fécales  endurcies.  On 
s’éclairera  complètement  en  vidant  d’abord  le  rectum 
à l’aide  d’un  lavement,  puis  en  pratiquant  simultané- 
ment le  toucher  vaginal  et  rectal  ; alors,  en  saisissant 
la  tumeur  entre  les  deux  doigts,  on  pourra  s’assurer 
qu’elle  occupe  l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Les  kystes  de  l’ovaire  ne  pourraient  être  con- 
fondus qu’avec  les  phlegmons  chroniques,  encore 
faudrait-il  ne  pas  avoir  assisté  au  début  de  la  ma- 
ladie. S’ils  s’étaient  enflammés,  ils  pourraient  donner 
lieu  à des  accidents  semblables  à ceux  du  phlegmon 
latéral  à l’état  d’acuité.  Lorsqu’il  sera  possible  de 
constater  la  fluctuation  dans  l’intérieur  de  ces  kystes, 
en  l’absence  de  tous  les  signes  qui  pourraient  faire 
croire  à un  travail  de  suppuration,  l’erreur  ne  sera 
plus  possible. 

Je  n’indiquerai  que  pour  mémoire  les  exostoses  et 
les  ostéosarcomes  des  os  sacrum  et  iliaques,  le  tou- 
cher rectal  ou  le  cathétérisme  de  la  vessie  suffisant 
pour  établir  une  ligne  de  séparation  entre  1 utérus 
et  les  parois  du  bassin.  Le  doute  n a été  permis  qu  au 
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moment  où  le  phlegmon  péri -utérin  n était  pas 
encore  bien  connu  et  quand  la  tumeur  formée  par  lui 
avait  une  dureté  considérable  qui  lui  a mérité  la  dé- 
nomination de  ligneuse,  et  a permis  de  la  comparer 
avec  les  tumeurs  osseuses. 

Restent  les  tumeurs  fibreuses  : il  ne  sera  pas  tou- 
jours facile  de  les  distinguer  des  phlegmons,  surtout 
quand  ces  derniers  sont  passés  à l’état  chronique, 
car  les  métro rrhagies,  les  douleurs,  les  troubles  fonc- 
tionnels du  côté  de  l’utérus,  et  les  signes  fournis  par 
l’exploration  directe,  se  ressemblent  beaucoup  dans 
ces  deux  maladies.  Leur  marche  est  à peu  près  la 
même  et  l’on  voit  les  tumeurs  fibreuses  s’enflammer 
quelquefois,  en  donnant  lieu  à des  exacerbations  sem- 
blables à celles  qui  caractérisent  le  phlegmon  péri— 
utérin.  Dance  a rapporté  un  cas  très  curieux,  dans 
lequel  l’inflammation,  dont  la  tumeur  fibreuse  était 
le  point  de  départ,  s’était  propagé  au  tissu  utérin  et 
avait  donné  lieu  à une  collection  purulente  intersti- 
tielle des  parois  de  la  matrice  (1). 

Par  le  toucher  seul  on  pourra  jusqu’à  un  certain 
point  arriver  au  diagnostic.  S’il  y a tumeur  fibreuse, 
on  sentira  une  saillie  moins  prononcée,  formant  avec 
l’utérus  un  angle  moins  marqué  que  dans  le  cas  de 
phlegmon  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  ; on  ne  trou- 
vera pas  ces  battements  artériels  qui  ont  été  notés 
dans  les  phlegmons;  mais  ce  sont  là  des  signes 
auxquels  il  faut  bien  se  garder  d’ajouter  une  confiance 
plus  grande  qu’ils  ne  le  méritent  réellement;  car, 
dans  certains  cas,  leur  valeur  est  au  moins  douteuse! 

(i)  Dance,  06s.  sur  plusieurs  affections  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
nexes, obs.  10.  Arch.  rjén.  de  med.,  1829. 

Gallard.  — Maladies  des  ovaires. 
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L’hystéromètre  lui-même,  qui  a été  surtout  préco- 
nisé par  Simpson  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
fibreuses,  ne  pourra  peut-être  pas  toujours  être  em- 
ployé, cependant  il  fournira  quelques  données  utiles, 
parce  que  les  tumeurs  fibreuses  font  souvent  saillie 
à l’intérieur  de  la  cavité  utérine  et  la  rendent  irrégu- 
lière, tout  en  augmentant  ses  dimensions.  Un  inter- 
rogatoire précis,  des  notions  exactes  sur  le  début  et 
sur  la  marche  de  la  maladie,  serviront,  encore  plus 
que  l’exploration  directe,  à éclairer  le  diagnostic. 

Relativement  au  phlegmon  suppuré,  un  seul  signe 
pourra  être  invoqué  pour  reconnaître  la  suppuration, 
c’est  la  fluctuation  survenue  dans  la  tumeur,  à la 
suite  des  phénomènes  généraux  et  locaux  qui  indi- 
quent la  formation  du  pus. 

La  difficulté  que  nous  avons  éprouvée  à nous  pro- 
curer des  notions  exactes  en  anatomie  pathologique, 
prouve  le  peu  de  gravité  du  phlegmon  pêri-utérin  non 
puerpéral.  En  général  la  maladie  se  termine  rapide- 
ment par  la  résolution , si  elle  est  (raitée  au  début  et 
si  elle  se  manifeste  pour  la  première  fois.  Les  réci- 
dives sont  moins  faciles  à guérir  que  les  premières 
attaques,  et  plus  le  nombre  des  attaques  antérieures 
est  grand,  plus  ces  attaques  sont  rapprochées,  plus  la 
résolution  est  difficile  ; il  y a alors  tendance  à Y indu- 
ration et  passage  à l 'état  chronique. 

Les  récidives  sont  toujours  à craindre,  même 
lorsque  la  résolution  a été  complète.  A plus  forte 
raison  doit-on  les  redouter  quand  il  reste  un  noyau 
induré.  C’est  leur  fréquence  dans  ces  cas  qui  a fait 
admettre  par  Gosselin  une  forme  spéciale  de  la 
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maladie,  désignée  par  lui  sous  le  nom  de  chronique 
avec  redoublements  inflammatoires.  Cette  tendance 
aux  récidives  persiste  même  après  la  disparition 
presque  complète  de  la  tumeur  ; il  suffît  d’un  de  ces 
petits  noyaux  indurés , décrits  par  Gosselin,  pour 
que  la  maladie  revienne,  sous  l’influence  de  la  plus 
légère  cause,  en  l’absence  même  de  toute  cause  occa- 
sionnelle et  par  le  fait  seul  de  l’apparition  des  règles. 
Mais,  à proprement  parler,  ce  sont  là  bien  plutôt  des 
rechutes  que  des  récidives. 

Le  phlegmon  suppuré  a beaucoup  plus  de  gravité 
que  les  autres,  car,  par  les  complications  auxquelles 
il  donne  lieu,  il  peut  entraîner  la  mort.  Heureusement 
la  terminaison  par  suppuration  est  extrêmement  rare 
en  dehors  de  la  puerpéralité,  si  la  plilegmasie  reste 
limitée  au  tissu  cellulaire. 

Quant  au  traitement  du  phlegmon,  il  ne  peut  pas 
être  séparé  de  celui  des  autres  inflammations  pel- 
viennes, et  je  me  réserve  de  vous  l’indiquer,  en 
même  temps  que  celui  de  l’ovarite,  lorsque  je  vous 
aurai  parlé  de  l’état  morbide  constitué  par  la  phleg- 
masie  péri-utérine  généralisée. 


VI 
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(péritonite  pelvienne) 


L’inflammation  a pour  caractère  de  se  propager  par  voie  de  voi- 
sinage. — C’est  ainsi  que  se  forme  la  phlegmasie  péri-utérine. 

— Lésions  anatomiques  multiples  qui  la  constituent.  — La 
suppuration.  — Sa  fréquence  et  ses  causes.  — Caractères  cli- 
niques de  la  phlegmasie  péri-utérine  généralisée.  — Symptômes 
généraux  et  signes  physiques  locaux.  — Mode  de  propagation 
de  la  phlegmasie.  — Ouverture  des  abcès  : — Dans  le  péritoine. 

— A la  surface  cutanée.  — Par  la  vessie,  par  le  rectum  et  par 
le  vagin.  — Ces  abcès  ne  se  vident  qu’incomplètement.  — Ils 
sont  sujets  à de  nombreuses  récidives.  — Complications.  — 
Causes  de  la  mort. 

Messieurs, 

S’il  est  vrai,  comme  l’enseigue  Gerdy,  et  comme 
j’ai  déjà  eu  maintes  fois  l’occasion  de  vous  le  rappeler, 
que  l’inflammation  a comme  caractère  essentiel,  pour 
ainsi  dire  fondamental,  de  se  propager  de  proche  en 
proche,  en  envahissant,  par  simple  voie  de  voisinage, 
les  tissus  situés  autour  de  celui  qu’elle  a primiti- 
vement atteint,  vous  ne  devez  pas  être  surpris  de 
voir  que  les  choses  se  passent,  du  côté  du  système 
génital  interne,  absolument  de  la  même  façon  que  sur 
les  autres  points  de  l’organisme.  Vous  savez  qu’il  n’y 
a pas  d’inflammation  des  couches  superficielles  du 
tissu  pulmonaire,  sans  que  la  plèvre  s’en  ressente, 


PÉRITONITE  PELVIENNE.  229 

qu’il  n’y  a pas  d’ostéite  sans  inflammation  du  pé- 
rioste ; les  mêmes  phénomènes  se  passent  du  côté  du 
petit  bassin,  et  lorsque  l’inflammation  s’y  développe, 
elle  envahit,  soit  simultanément,  soit  successivement, 
non  seulement  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  le 
péritoine  pelvien,  mais  aussi  les  ovaires,  les  trompes, 
et  le  plus  souvent  l’utérus  lui-même.  C’est  ce  qu’un 
de  nos  meilleurs  observateurs  français,  Aran,  a par- 
faitement vu  et  indiqué  (1),  en  faisant  une  part  égale 
et  à la  pelvi-péritonite  et  au  phlegmon  péri-utérin. 
Car  notre  savant  collègue  a su  résister  à l’entraîne- 
ment général,  qui  faisait  considérer,  à cette  époque, 
la  suppression  du  phlegmon  péri-utérin  comme  la 
conséquence  nécessaire  et  forcée  des  recherches  de 
Bernutz  et  Goupil.  — C’est  ce  que  j’ai  également  re- 
connu moi-même,  en  adoptant  la  dénomination  de 
phlegmasie  péri-utérine , que  j’emploie  généra- 
lement aujourd’hui. 

Précisons,  avant  d’aller  plus  loin,  la  valeur  que 
j’entends  donner  à cette  expression,  car  il  ne  s’agit 
pas  d’une  simple  substitution  de  mot.  Je  reconnais 
qu’il  y a bientôt  trente  ans  on  a décrit  sous  le  nom 
de  phlegmon  péri-utérin  des  inflammations  diverses, 
parmi  lesquelles  figuraient  celles  du  péritoine,  des 
ovaires  ou  des  (rompes,  aussi  bien  que  celle  du  tissu 
cellulaire  péri-utérin.  Chacune  de  ces  inflammations — 

si  elle  se  rencontre  isolément,  ce  qui  est  très  rare 

doit  conserver  le  nom  qui  lui  est  propre  de  phlegmon 
péri-utérin,  de  péritonite  pelvienne,  d 'ovarite,  de 
salpingite,  car  elles  forment  chacune  une  espèce 

(I)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes.  Paris,  1858-1860,  p.  655. 
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morbide  distincte,  appartenant  à un  genre  commun, 
auquel  revient  le  nom  de  phlegmasie  péri-utérine. 

Cela  dit,  on  comprend,  de  reste,  que  si  deux  ou 
plusieurs  de  ces  espèces  morbides  se  trouvent  réunies 
à la  fois  chez  le  même  sujet,  c’est  par  le  nom  du 
genre  que  doit  être  désignée  l’affection  dont  est 
atteint  ce  sujet,  et  alors  le  diagnostic  se  résume  par- 
faitement par  ce  seul  mot  : phlegmasie  péri-uté- 
rine.  Mais,  dans  certains  cas  — et  ces  cas  sont  assez 
nombreux  pour  pouvoir  exercer  la  sagacité  des  prati- 
ciens — la  phlegmasie  est  limitée,  et  l’on  peut,  à des 
signes  dont  l’expérience  nous  permet  de  mieux 
apprécier  chaque  jour  la  certitude  et  la  valeur, 
reconnaître  ou  qu’il  s’agit  exclusivement  de  l’une  ou 
de  l’autre  de  ces  phlegmasies,  ou,  s’il  y en  a deux 
existant  simultanément,  que  l’une  est  primitive  ou 
prédomine  par  son  intensité.  Vous  devez  être  main- 
tenant assez  habitués  à interpréter  ces  signes,  qui 
sont  souvent  de  simples  nuances,  pour  ne  plus  avoir 
à hésiter  lorsqu’il  s’agit  de  distinguer  un  phlegmon 
péri-utérin  ou  une  ovarite  d’une  péritonite  pel- 
vienne, ou  réciproquement.  L’inflammation  de  la 
trompe  est  la  seule  de  ces  phlegmasies  péri-utérines 
qu’il  ne  nous  a pas  encore  été  permis  de  savoir  recon- 
naître à l’état  isolé,  ni  de  séparer  de  celle  de  l’ovaire, 
avec  laquelle  elle  coexiste  presque  constamment. 

Ce  sont  là  des  particularités  sur  lesquelles  je  ne 
saurais  trop  spécialement  attirer  votre  attention,  et 
quoique  je  l’aie  déjà  fait  au  commencement  de  la 
leçon  précédente  (l),  je  n’hésite  pas  à y revenir  sans 

1 Voir  p.  177  et  suiv. 
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crainte  de  me  répéter,  car  je  tiens  à ce  que  vous  soyez 
bien  pénétrés  de  cette  vérité  que  l’inflammation  isolée 
d’un  des  organes  péri-utérins  est  chose  rare,  tandis 
que  sa  généralisation  est  extrêmement  fréquente. 
C’est  pourquoi  la  dénomination  générique  de  phleg- 
wasïe  péri-utérine  est  celle  qu’il  convient  le  plus 
habituellement  d’employer  pour  formuler  le  dia- 
gnostic de  ces  affections. 

Maintenant  nous  connaissons  assez  celles  de  ces 
maladies  qui  peuvent  être  primitives  et  exister  indé- 
pendamment des  autres  (et  vous  savez  que  seuls  le 
phlegmon  et  l’ovarite  sont  dans  ce  cas)  pour  pou- 
voir étudier  avec  fruit  l’état  pathologique  complexe 
résultant  de  leur  réunion  et  de  leur  groupement. 
C’est-à-dire  qu’après  avoir  procédé  par  voie  d’analyse, 
lorsque  je  vous  ai  décrit  successivement  l’ovarite  et 
le  phlegmon  péri-utérin,  je  vais  maintenant  faire  la 
synthèse  et  vous  montrer  la  maladie  complexe  résul- 
tant de  l’agglomération  de  ces  divers  états  élémen- 
taires et  de  l’adjonction  à ces  lésions  primitives  des 
altérations  secondaires,  telles  que  la  péritonite  et 
l’adéno-lymphite. 

L’anatomie  pathologique  qu’il  nous  a été  si  diffi- 
cile de  constituer  à propos  de  chacun  des  états  mor- 
bides primitifs,  incapables  par  eux-mêmes  de  causer 
la  mort,  ne  va  plus  nous  manquer  maintenant;  mais 
de  la  multiplicité  des  lésions  qu’elle  nous  permettra 
de  constater,  naîtra  pour  nous  un  nouvel  embarras 
lorsqu’il  s’agira  d’interpréter  ces  altérations  patho- 
logiques et  d’assigner  à chacune  d’elles  la  véritable 
signification  qui  lui  appartient  en  propre.  Nous 
devrons  donc,  pour  ne  pas  nous  égarer  dans  cette 
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étude,  nous  bien  pénétrer  des  sages  conseils  de 
Chomel,  que  je  vous  rappelais  dans  une  leçon  pré- 
cédente (1). 

L’anatomie  pathologique  nous  montre  tout  d’abord 
les  lésions  caractéristiques  de  la  péritonite  à tous  ses 
degrés,  depuis  la  simple  rougeur,  jusqu’à  la  suppu- 
ration, en  passant  par  les  néo-membranes  les  plus 
molles  et  les  plus  récentes,  pour  aller  jusqu’aux 
adhérences  les  plus  anciennes  et  les  plus  résistantes. 
Ces  lésions,  le  plus  souvent  circonscrites  dans  la 
région  pelvienne,  s’étendent  parfois  bien  au  delà,  et 
il  n’est  pas  rare,  surtout  dans  les  formes  les  plus 
aiguës,  de  les  voir  se  propager  à toute  la  séreuse  péri- 
tonéale. Elles  ont  seules  attiré  l’attention  de  Bernutz 
et  Goupil,  et  c’est  leur  présence  constante  qui  a rallié 
à leur  doctrine  de  la pelvi-péritonite  les  observateurs 
qui,  à leur  exemple,  n’ont  pas  voulu  prendre  la  peine 
de  rechercher  plus  profondément  des  altérations  plus 
significatives  et  bien  autrement  importantes,  dont  je 
ne  dois  pas  manquer  de  vous  entretenir. 

Ces  altérations  se  sont  trouvées  même  chez  plusieurs 
des  femmes  dont  Bernutz  et  Goupil  ont  donné  l’au- 
topsie, c’est  ainsi  que  dans  leur  première  observation , 
celle  qui  sert  pour  ainsi  dire  de  base  et  de  fondement 
à leur  doctrine,  ils  ont  trouvé  un  abcès  qu’il  consi- 
dèrent comme  intra-péritonéal,  mais  qui  « est  situé 
en  dedans  et  au-dessous  de  l’ovaire,  comme  luxé 
et  en  rapport  direct  avec  le  péritoine,  qui  le  re- 
couvre ; il  répond  par  sa  partie  postérieure  au  rec- 
tum dont  le  tissu  cellulaire  forme  à lu  partie  infé — 


(1)  Voir  p.  108. 
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rieure  même  de  l'abcès  une  petite  masse  indurée. 
Le  rectum  est  très  notablement  épaissi;  cet  épaissis- 
sement est  essentiellement  constitué  par  1 augmen- 
tation de  volume  du  tissu  cellulaire  péri-rectal,  qui 
présente  sur  le  côté  droit,  au  point  d’union  du  rec- 
tum et  du  vagin,  un  noyau  induré  de  la  grosseur 
d’une  amande  de  noisette  (1)  ».  Lorsque  ces  indura- 
tions manquent,  comme  cela  avait  lieu  chez  le  sujet 
de  la  cinquième  observation  de  leur  livre,  c’est  parce 
que  la  malade,  après  plus  de  quatre  années  de  pé- 
régrinations à travers  plusieurs  services  hospitaliers, 
était  guérie  de  son  phlegmon,  lorsqu’elle  est  morte 
de  tuberculisation  pulmonaire.  Il  ne  lui  restait  plus 
alors,  et  cela  n’est  pas  fait  pour  nous  surprendre,  que 
des  adhérences  péritonéales  dont  la  présence  ne  don- 
nait plus  lieu,  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie, 
à cette  sensation  de  tumeur  bien  nette  qui  aurait  pu 
faire  croire  à l’existence  d’un  véritable  phlegmon, 
lequel  avait  bien  pu  exister  plusieurs  années  aupa- 
ravant (2). 

Derrière  cette  péritonite  qui  ne  manque  jamais,  on 
trouve  le  plus  souvent,  je  pourrais  même  dire  presque 
toujours,  des  collections  purulentes  qui  peuvent  être 
ou  enkystées  entre  les  anses  intestinales,  dans  la 
cavité  péritonéale  elle-même,  ou  colligées  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-utérin.  A la  suite  des  cas  de  ce  genre 
que  j’ai  déjà  cités  (3),  je  pourrais  en  rapporter  de 

(1)  Bernulz  et  Goupil,  Archives  de  médecine,  1837,  t.  I,  p.  294 
et  293.  — Et  Clinique  médicale  des  maladies  des  femmes,  t.  Il,  p.  20 
et  21.  Voir  ta  plupart  des  observations  suivantes. 

(2)  Bcrnutz  et  Goupil,  obs.  V,  p.  42. 

(3)  Voir  p.  186  et  suiv. 
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nombreux  non  moins  significatifs.  Laissez-moi  vous 
en  citer  quelques-uns. 

Dans  une  autopsie  que  j’ai  pratiquée  à l’Hôtel- 
Dieu,  au  mois  de  décembre  1883,  la  cavité  du  péri- 
toine était  distendue  par  un  liquide  purulent,  et 
toutes  les  anses  intestinales,  ainsi  que  la  surface 
pariétale  de  la  séreuse  étaient  recouvertes  de  fausses 
membranes  molles  et  friables.  Dans  l’épaisseur  du 
ligament  large  droit,  on  trouvait  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  mandarine,  formée  par  une 
collection  purulente,  autour  de  laquelle  tout  le  tissu 
cellulaire  était  induré  et  infiltré  de  pus,  ce  qui  lui 
donnait  une  coloration  grisâtre.  L’utérus  a paru  sain  ; 
mais  l’ovaire  et  la  trompe  n’ont  pu  être  retrouvés  au 
milieu  de  la  masse  qui  formait  les  parois  de  l’abcès. 

Dans  une  autre  observation,  qui  date  de  1880,  uous 
avons  pu,  malgré  les  difficultés  de  la  dissection,  par- 
venir à séparer  et  à reconnaître  les  organes  intra- 
pelviens,  agglutinés  entre  eux  par  des  adhérences 
péritonéales  ; ce  qui  nous  a permis  de  constater,  à n’en 
pas  douter,  que  l’inflammation,  généralisée  à toute  la 
séreuse  et  aux  organes  sous-jacents,  avait  bien  réelle- 
ment eu  son  point  de  départ  dans  l’ovaire  (fig.  15). 

Toute  la  partie  gaucbe  du  cul-de-sac  péritonéal 
utéro-rectal  était  occupée  par  un  kyste  à parois 
épaisses,  déchiquetées,  anfractueuses.  Par  la  dissec- 
tion, on  est  arrivé  cependant  à se  rendre  compte  que 
la  partie  principale  de  ce  kyste  était  formée  par  une  di- 
latation tubaire  communiquant,  d’une  part  avec  l’o- 
vaire transformé  lui-même  en  une  poche  purulente, 
d’autre  part  avec  le  fond  du  cul-de-sac  péritonéal, 
doublé  de  fausses  membranes  fibrino-purulentes. 
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Le  canal  tubaire,  moyennement  dilaté  dans  son 
tiers  moyen,  aboutissait  dans  la  poche  purulente,  et 
son  calibre  n’en  semblait  séparé  que  pari  adossement 


Fig.  15.  — Abcès  de  l’ovaire  gauche  (*). 


des  plis  longitudinaux  de  la  muqueuse  sensiblement 
épaissie. 

L’ovaire  du  même  côté  présentait  le  volume  d’une 
mandarine  et  était  complètement  transformé  en  un 

(*)  A,  Trompe  et  B,  Ovaire  gauche,  relevés  et  formaut  par  leur  agglu- 
tination un  abcès  I,  dont  l’autre  paroi  est  en  E.  — G.  Corps  do  l’uté- 
rus ouvert  pour  montrer  sa  cavité.  — D.  Ovaire  droit.  — E.  Cul-de- 
sac  péritonéal  communiquant  avec  l’abcès  tubo-ovaricn  quand  les  organes 
étaient  on  place.  — F.  Rectum.  — G.  Fausses  membranes  fibrino-puru- 
lentos  faisant  adhérer  l’utérus  au  rectum.  — U.  Kyste  tubaire,  dans 
l’oviducte  droit. 
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abcès  à parois  déchiquetées,  grisâtres,  d’environ 
2 millimètres  d’épaisseur,  dans  lequel  il  était  im- 
possible de  distinguer  le  parenchyme  ovarien.  Cet 
abcès  communiquait  largement  avec  l’abcès  tubaire, 
dont  les  parois,  grisâtres,  déchiquetées  et  comme 
putrilagineuses,  s’étaient  bien  évidemment  rompues  au 
niveau  de  la  communication  avec  le  cul-de-sac  recto- 
utérin. 

L’utérus  était  assez  volumineux.  Au  cathétérisme 
on  trouvait  encore  5 centimètres  de  longueur  à sa 
cavité.  Les  parois  avaient,  à la  partie  moyenne,  plus  de 
7 centimètres  d’épaisseur;  leur  aspect  était  normal. 
Elles  étaient  seulement  plus  rouges,  dans  une  zone 
sous-péritonéale  peu  épaisse.  La  cavité  ne  présentait 
rien  de  particulier. 

J’ai  eu,  à l’Hôtel- Dieu,  une  femme  qui  était  couchée 
au  n°  20  de  la  salle  Sainte-Marie,  où  elle  était  entrée 
le  26  septembre  1881,  avec  des  signes  de  péritonite, 
que  nous  crûmes  d’abord  pouvoir  attribuer  à une 
lésion  péri-cæcale,  plutôt  qu’à  une  maladie  du  système 
génital,  mais  chez  qui  l’évacuation  du  pus,  qui  ne 
tarda  pas  à se  faire  par  le  vagin  et  par  le  rectum, 
nous  ramena  bien  vite  à l’idée  d’une  inflammation 
péri-utérine.  L’autopsie  nous  a montré  que  ces  deux 
hypothèses  étaient  également  vraies,  car  elle  nous  a 
permis  de  constater  les  lésions  suivantes  : 

Du  côté  droit,  on  trouve  en  arrière  du  ligament 
rond  une  tumeur  offrant  à peu  près  le  volume  d’un 
œuf  de  poule,  globuleuse,  fluctuante,  close  de  toutes 
parts,  et,  au-dessus  d’elle,  une  saillie  allongée,  trans- 
versale, dont  l’extrémité  interne  se  continue  avec 
l’angle  supérieur  de  la  matrice,  et  dont  l extrémité 
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externe,  frangée,  déchiquetée,  est  le  siège  d’un  foyer 
purulent,  limité,  en  dehors  et  en  haut,  par  le  cæcum 
et  l’appendice  vermiforme.  il  semble  qu  il  s’agit  d un 
abcès  développé  au  niveau  du  pavillon  de  la  trompe; 
en  effet,  un  stylet  introduit  par  la  cavité  utérine  dans 
Y ostium  uterinum  de  ce  côté,  traverse  dans  toute  sa 
longueur  la  saillie  transversale  formée  par  le  corps 
de  la  trompe  et  vient  sortir  au  coin  du  foyer  purulent. 
Ce  foyer  s’ouvre  par  deux  orifices  dans  la  partie  supé- 
rieure du  rectum. 

Le  kyste,  situé  au-dessous  de  la  trompe,  semble  dé- 
pendre de  l’ovaire  que  l’on  ne  retrouve  en  aucun  autre 
point,  ou  peut-être  de  l’organe  de  Rosenmüllcr.  In- 
cisé, il  laisse  écouler  un  liquide  légèrement  filant, 
transparent,  un  peu  citrin,  d’aspect  assez  analogue  à 
celui  de  la  glycérine.  Il  est  tapissé  d’une  membrane 
épaisse,  lisse,  d’aspect  blanc-grisâtre. 

Du  côté  gauche,  on  détermine  plus  difficilement 
encore  ce  qui  appartient  à la  trompe  ou  à l’ovaire. 
La  manœuvre  du  stylet  introduit  par  Y ostium  uteri- 
num ne  donne  pas  de  renseignement  bien  net,  car 
l’extrémité  de  l’instrument  s’arrête  au  bout  de  quel- 
ques centimètres,  sans  pouvoir  trouver  un  conduit 
perméable.  On  retrouve  de  ce  côté  une  disposition 
analogue  à celle  de  droite  ; mais  la  tumeur  globuleuse, 
située  dans  le  ligament  large,  au-dessous  de  ce  qui 
paraît  être  la  trompe,  est  cloisonnée  en  partie  et 
communique  largement  avec  un  vaste  foyer  de  sup- 
puration qui  descend  jusque  vers  les  insertions  du 
vagin  sur  le  col.  Il  ne  semble  pas  se  prolonger  au- 
dessous  de  ce  niveau,  tandis  qu’en  haut  il  se  conti- 
nue, en  arrière  du  corps  de  l’utérus,  entre  cet  organe 
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et  le  rectum  ou  l’origine  de  l’S  iliaque,  jusque  du 
côté  droit,  et  communique  avec  le  foyer  de  ce  côté. 
L’intestin  est  fortement  adhérent  à la  partie  la  plus 
élevée  de  la  face  postérieure  de  l’utérus. 

En  examinant  le  vagin , on  trouve  sur  sa  paroi 
postérieure  une  perforation  qui  siège  à l’union  du 
tiers  inférieur.  Cette  perforation  est  constituée  par 
deux  orifices  très  voisins,  dont  un  bien  plus  considé- 
rable que  l’autre.  On  pénètre  par  cette  ouverture 
entre  la  paroi  vaginale  et  le  rectum,  décollés  sur  une 
grande  étendue;  en  effet,  une  sonde  cannelée  peut 
cheminer  au-dessous  de  la  paroi  vaginale  jusqu'à  2 
centimètres  environ  de  la  fourchette.  Le  décollement 
s'étend  sur  une  longueur  de  4 à 5 centimètres  et 
remonte,  en  haut  derrière  le  corps  de  l’utérus,  jus- 
qu’aufoyer  supérieur  droit  de  suppuration.  Une  sonde 
introduite  dans  cette  direction  chemine  sous  la  paroi 
postérieure  du  kyste  (?)  ovarique  droit.  En  procédant 
avec  ménagement,  on  réussit  à trouver  une  petite  ou- 
verture située  en  arrière  de  l’utérus  et  faisant  com- 
muniquer également  le  foyer  purulent  et  le  kyste 
suppuré  du  côté  gauche  avec  le  large  foyer  de  décol- 
lement de  la  cloison  recto-vaginale.  Dans  le  rectum, 
à 3 centimètres  de  l’anus,  on  voit  un  point  de  la  paroi 
antérieure  très  aminci,  au  niveau  duquel  il  n’existe 
plus  que  la  muqueuse,  mais  il  n’y  a pas  là  de  per- 
foration. 

Dans  un  fait  plus  récent,  observé  au  mois  de 
décembre  1884,  j’ai  pu  constater  la  presence  dune 
péritonite  pelvienne,  formant  un  abcès  intra-périto- 
néal bien  limité,  mais  qui  était  très  manifestement  dû 
à l’extension,  à la  séreuse  d’une  tubo-ovarite  déjà 
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suppurée.  Celte  observation  a été  déjà  publiée  par 
mon  interne  Brossard  (1)  : 

Nous  n’avons  pu,  dans  ce  cas,  étudier  la  marche 
clinique  de  la  maladie,  cette  femme  étant  morte  dans 
notre  service  à l’Hôtel-Dieu,  une  heure  après  son 
entrée.  Voici  cependant  les  renseignements  que  nous 
avons  recueillis  auprès  du  médecin  et  de  la  sage- 
femme  qui  l’ont  soignée  chez  elle. 

Mariée  à l’âge  de  vingt-six  ans,  cette  femme,  qui  est 
morte  à quarante-deux  ans,  fut  toujours  bien  réglée, 
quoiqu’elle  eût  de  fortes  douleurs  au  moment  des 
règles.  Dans  cet  espace  de  temps,  elle  eut  cinq  gros- 
sesses dont  deux  terminées  par  des  fausses  couches; 
ses  accouchements  furent  très  pénibles  et  très  doulou- 
reux, sans  que  cependant  aucune  intervention  ait  été 
nécessaire. 

Au  mois  d’août  1884,  elle  devint  enceinte  pour 
la  cinquième  fois  et  fut  alors,  paarît-il,  très  ennuyée 
de  cette  nouvelle  grossesse.  Elle  aurait  même  essayé 
plusieurs  fois  de  se  faire  avorter,  par  des  injections 
d’eau  très  chaudes  dans  le  vagin.  Vers  le  24  octo- 
bre, elle  fît  une  chute  qui  ne  fut  suivie  d’aucune 
perte,  et  le  30,  pendant  un  violent  effort  pour  porter 
sur  son  lit  son  mari,  rentré  en  état  d’ivresse,  elle 
aurait  senti  craquer  quelque  chose  dans  son  ventre. 
Pendant  la  nuit  suivante,  elle  fut  prise  de  crises  d’é- 
touffements et  de  douleurs  violentes  dans  le  ventre, 
et  le  lendemain  elle  faisait  une  fausse  couche.  11  y eut 
alors,  d’après  la  sage-femme,  rétention  partielle  du 
placenta,  qui  mit  plusieurs  jours  à s’éliminer  par 

(I)  Brossard,  Tubo-ovaritc  suppurée  avec  péritonite  pelvienne  cir- 
conscrite [Annales  de  gynécologie , t.  XXIIf.  Février  1885;. 
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petits  morceaux.  Des  manœuvres  furent  faites  pour 
faciliter  son  expulsion,  et  la  sage-femme  croit  avoir 
reconnu  que  le  placenta  était  inséré  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  cavité  utérine. 

Quinze  jours  après  cette  fausse  couche,  la  malade, 
ne  perdant  plus  de  sang-,  voulut  sortir  et  fit  une  assez 
longue  course  à pied.  En  rentrant  chez  elle,  elle  se 
sentit  un  peu  fatiguée  et  se  recoucha.  Depuis  cette 
époque,  jusqu’au  jour  où  elle  fut  apportée  à l’IIôtel- 
Dieu  — c’est-à-dire  pendant  quarante-cinq  jours  après 
la  fatigue  dont  il  vient  d’être  parlé,  soixante  jours 
après  sa  fausse  couche  — elle  eut  la  fièvre  tous  les 
soirs;  l’appétit  disparut,  et  une  douleur  assez  vive  se 
produisit  dans  le  côté  droit  duventre.il  y eut  quelques 
vomissements  pendant  les  premiers  jours;  une 
diarrhée  tenace  résista  à toute  médication,  bien  que 
le  ventre  ne  fût  pas  ballonné.  Pendant  cette  dernière 
période  de  la  maladie,  il  n’y  a pas  eu  d’hémorrha- 
gies utérines. 

Lors  de  son  entrée  à l’hôpital,  le  faciès  est  très  pâle, 
les  lèvres  bleuies;  les  extrémités  sont  froides,  le 
pouls  misérable  et  la  respiration  très  fréquente.  Enfin 
la  malade  entre  dans  la  période  agonique,  et  répond 
d’une  voix  très  faible  aux  quelques  questions  qu’on 
lui  pose. 

Le  ventre  n’est  pas  ballonné,  et  il  n’y  a pas  d’amai- 
grissement de  la  paroi  abdominale,  qui  est  au  con- 
traire chargée  de  tissu  graisseux.  La  pression  est  un 
peu  douloureuse  dans  la  région  hypogastrique  et  sur- 
tout dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  que  cependant 
elle  fasse  reconnaître  une  tumeur  appréciable. 

Par  le  toucher  vaginal  on  sent  difficilement  le  col, 
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et  l’on  trouve  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  tu- 
meur large,  étalée,  paraissant  fluctuante,  et  peu  dou- 
loureuse à la  pression. 

Une  heure  après  son  entrée,  la  malade  mourait,  et 
voici  le  détail  des  lésions  trouvées  à l’autopsie. 

A l’incision  de  la  paroi  abdominale,  les  intestins 
font  hernie,  distendus  par  des  gaz  et  des  matières  fé- 
cales. Le  tablier  épiploïque,  attiré  vers  la  droite,  est 
adhérent  par  son  extrémité  inférieure  aux  anses  in- 
testinales, qui  se  trouvent  dans  la  fosse  iliaque.  La 
surface  séreuse  des  anses  intestinales  est  plutôt  pâle 
que  rosée,  ne  présente  aucune  altération  inflamma- 
toire et  n’est  recouverte  par  aucun  exsudât  fibrineux. 
Le  péritoine,  en  général,  paraît  sain. 

Au  niveau  du  détroit  supérieur  du  petit  bassin,  les 
anses  intestinales,  surtout  du  côté  droit,  sont  adhé- 
rentes entre  elles  et  forment,  pour  ainsi  dire,  un  pla- 
fond circonscrivant  la  cavité  pelvienne.  Le  corps  de 
l’utérus,  très  gros,  est  porté  en  avant  en  haut  et  à 
gauche,  et  la  partie  droite  de  sa  face  postérieure  est 
très  adhérente  à une  anse  intestinale.  En  tirant  légè- 
rement sur  cette  anse,  on  la  détache  de  l’utérus,  et 
l’on  voit  aussitôt  sourdre  du  pus  blanc  jaunâtre  et 
crémeux.  On  enlève  alors  en  masse  tous  les  organes 
contenus  dans  le  petit  bassin , pour  se  livrer  à une  dis- 
section minutieuse. 

La  vessie,  ratatinée  en  avant  de  l’utérus,  ne  con- 
tient pas  d’urine  et  ne  présente  aucune  lésion.  En 
ouvrant  le  rectum  dans  toute  sa  longueur,  par  sa  face 
postérieure,  on  ne  trouve  aucune  altération  appré- 
ciable de  la  muqueuse  et  des  tuniques,  et  il  n’y  a 
pas  de  communication  avec  le  foyer  purulent  situé 

Gai.laiid.  — Maladies  des  ovaires.  jq 
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dans  le  cul-de-sac  recto-utérin.  Cependant  le  tissu 
cellulaire  péri-rectal  et  du  ligament  large  droit  est 
très  induré  et  infiltré  de  pus;  il  s’était  meme  pro- 
duit en  avant  du  rectum  un  prolongement  du  foyer 
purulent,  par  lequel  le  pus  était  sur  le  point  de 
pénétrer  dans  cet  intestin. 

On  détache  alors  les  quelques  anses  intestinales 
restées  adhérentes  aux  organes  du  petit  bassin,  et 
l’on  découvre  une  poche  purulente,  dans  le  cul-de-sac 
recto-utérin,  située  en  arrière  de  la  corne  droite  de 
l’utérus,  au  niveau  de  l’insertion  de  la  trompe.  Elle 
occupe  donc  le  cul-de-sac  rétro-ovarien  droit  et  en- 
voie un  prolongement  le  long  de  la  paroi  antérieure 
du  rectum.  Les  parois  de  cette  poche  sont  formées  : 
en  avant  par  la  face  postérieure  de  l’utérus,  en  arrière 
par  le  rectum,  à droite  par  la  trompe  et  l’ovaire  qui 
adhèrent  et  baignent  dans  le  pus,  et  en  haut  et  à 
gauche  par  les  anses  intestinales  adhérentes  entre 
elles  et  avec  les  autres  organes.  La  face  interne  de  ce 
foyer  purulent  est  tomenteuse,  et  l’on  voit,  à droite  et 
en  bas,  une  saillie  volumineuse,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  qui  ne  peut  être  que  l’ovaire  abaissé  et  adhérent 
lui-même  à la  paroi  postérieure  de  l’utérus  (tîg.  16). 
Dans  cette  situation,  l’ovaire,  tombé  dans  le  cul-de-sac 
rétro-utérin,  devient  très  appréciable  par  le  toucher 
vaginal.  La  trompe  droite,  très  hypertrophiée  et  tor- 
tueuse, adhère  entièrement,  par  son  pavillon,  à la 
partie  supérieure  et  gauche  de  la  tumeur  formée  par 
l’ovaire,  et  limite  à droite  le  foyer  purulent  péritonéal. 

La  coupe  transversale  de  cette  tumeur,  formée  par 
l’ovaire  droit,  fait  reconnaître  un  tissu  lardacé,  très 
vasculaire,  formant  une  coque  autour  des  cavités  in- 
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térieures  au  nombre  de  trois  : l’une,  la  plus  infé- 
rieure, du  volume  d’une  grosse  noisette,  est  remplie 
d’un  liquide  clair,  séreux  et  présente  une  surface 
interne  lisse;  en  un  mot,  elle  a tout  l’aspect  d un 


Fig.  16.  — Abcès  intra-péritonéal  ayant  son  point  de  départ  dans 
l’ovaire  droit  (*). 

petit  kyste  de  l’ovaire  non  suppuré.  Un  peu  au- 
dessus,  on  trouve  une  cavité  plus  vaste,  à parois  to- 
menteuses,  contenant  du  pus  et  communiquant  lar- 
gement à gauche  et  en  haut  avec  la  poche  puru- (*) 

(*)  A.  Abcès  péritonéal.  — B.  Trompe  droite  hypertrophiée.  — D.  Pa- 
villon de  la  trompe.  — G.  Anses  intestinales  adhérentes.  — K.  Trompe 
gauche.  — H.  Petits  kystes  développés  sur  la  trompe.  — L.  Ligament  rond. 
— 0.  Ovaire  droit.  — U.  Face  postérieure  de  l’utérus. 
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lente  péritonéale.  Enfin  une  troisième  cavité,  plus 
petite,  à parois  tomenteuses,  communique  avec  la 
précédente  (fig.  17). 


E 

Q LECLERC 

jrjg _ 17.  — Ovaire  abcédé  (*)• 


Sur  les  coupes  microscopiques  faites  parDalche,  et 
qui  ont  port/sur  .a  partie  du  tissu  formant  les  parois 
de  ces  petites  cavités  purulentes,  rien  ne  rappelle 

, . „ _ n Trompe  hypertrophiée.  — 

(*)  A.  Foyer  purulent  du  périt ,01.  • • _ g non  suppuré  de 

^ U — .U..  À t.,er  PuruleQt  * 

l’ovaire  avec  celui  du  péritoine. 
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structure  de  l’ovaire.  Toute  la  surface  de  la  prépara- 
tion est  envahie  par  du  tissu  conjonctif  et  des  noyaux 
embryonnaires  extrêmement  abondants.  Les  vais- 
seaux sont  assez  nombreux,  surtout  à la  périphérie  ; 
leur  paroi  est  infiltrée  de  noyaux,  et  quelques-uns 
sont  remplis  de  globules  rouges.  On  ne  voit  en  au- 
cun point  de  vestiges  des  vésicules  de  De  Graaf.  En 
résumé,  le  microscope  fait  reconnaître  les  lésions  de 
l’inflammation  du  tissu,  et  la  destruction  par  la  sup- 
puration des  éléments  spéciaux  de  l’ovaire. 

En  incisant  alors  transversalement  la  trompe 
droite  — qui  semble  très  hypertrophiée  et  dilatée, 
et  dont  le  pavillon  embrasse  la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  l’ovaire  en  plongeant  dans  le  foyer 
purulent  péritonéal  — on  reconnaît  que  sa  lumière  est 
très  dilatée  et  donne  facilement  passage,  dans  son 
tiers  externe,  à une  sonde  de  moyen  calibre.  Ses  pa- 
rois sont  très  épaissies  et  mesurent,  près  du  pavillon, 
près  d’un  demi-centimètre.  On  voit  de  plus,  en  intro- 
duisant une  sonde  cannelée  dans  la  partie  de  la  trompe 
conduisant  au  pavillon,  que  la  cavité  dilatée  de  celle- 
ci  communique  directement  avec  le  foyer  purulent  le 
plus  important,  contenu  dans  le  tissu  de  l’ovaire,  et 
de  là  avec  le  foyer  du  péritoine.  Au  microscope,  on 
trouve  que  l’épaisseur  de  l’enveloppe  séreuse  est 
augmentée.  Dans  les  couches  moyenne  et  externe  il 
y a,  comme  dans  l’ovaire,  du  tissu  conjonctif,  avec 
noyaux  embryonnaires  très  nombreux.  L’élément 
musculaire  est  extrêmement  rare  ; cependant  en 
quelques  points  on  voit  de  petites  agglomérations  de 
fibres  entourées  d’une  zone  conjonctive.  Nous  avons 
donc  encore  là  les  lésions  de  l’inflammation  franche. 
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L’ovaire  gauche  paraît  avoir  son  volume  normal; 
il  est  cependant  adhérent  par  quelques  brides  fila- 
menteuses à l’aileron  moyen  du  même  côté.  Sur  le 
ligament  de  l’ovaire,  on  constate  aussi  la  présence  de 
petits  kystes  de  la  grosseur  d’un  haricot.  La  trompe 
gauche,  d’ailleurs,  est  normale. 

L’utérus  est  gros,  mollasse,  comme  œdémateux  ; 
son  tissu  ne  crie  pas  sous  le  scalpel,  et  paraît  très 
congestionné. 

De  l’ensemble  de  ces  lésions  nous  croyons  pouvoir 
conclure  que  nous  avons  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à une 
inflammation  concomitante  de  la  trompe  et  de  l’ovaire 
suivie  de  péritonite  pelvienne.  Mais  il  s’agit  de  savoir 
si  l’inflammation  suppurative  a débuté  par  la  trompe 
ou  par  l’ovaire.  La  fausse  couche  qui  a précédé  le 
début  des  accidents  et  qui  fut  suivie  de  rétention 
partielle  du  placenta,  ferait  plutôt  croire  à une  inflam- 
mation primitive  de  la  trompe,  suivie  d’abcès  sié- 
geant près  du  pavillon.  Cet  abcès  aurait  causé,  par 
contiguïté,  l’inflammation  de  l’ovaire,  et,  par  suite,  la 
suppuration  de  petits  kystes  contenus  précédemment 
dans  le  tissu  de  cet  organe.  Ce  qui  serait  en  faveur 
de  cette  hypothèse,  c’est  que  l’on  a trouvé  un  kyste 
encore  intact  au  milieu  du  tissu  de  l’ovaire  atteint, 
et  qu’il  en  existait  d’autres  sur  le  ligament  de  l’o- 
vaire gauche.  Ces  foyers  purulents  se  seraient  ouverts 
consécutivement  dans  le  cul-de-sac  péritonéal,  d’où 
péritonite  pelvienne,  circonscrite  grâce  aux  adhé- 
rences causées,  avant  la  rupture  de  l’abcès,  par  les 
inflammations  précédentes. 

Letulle  a vu  un  cas  très  comparable  à celui  que  je 
viens  de  rapporter,  et  voici  la  description  de  la  pièce 
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qu’il  a montrée  à la  Société  anatomique  le  21  juillet 
1884  (1).  L’autopsie  avait  été  faite  le  25  juin  pré- 
cédent, et  malheureusement  la  malade  n’avait  pas  pu 
être  suivie  avec  assez  de  rigueur  pour  que  le  dia- 
gnostic de  l’ovarite  ait  été  porté  pendant  la  vie;  mais 
l’étude  des  altérations  anatomiques  est  suffisante  pour 
nous  montrer  comment  et  dans  quel  ordre  elles  ont 
évolué. 

« Dans  la  grande  cavité  péritonéale,  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  péritonite. 

« En  revanche,  l’excavation  pelvienne  est  comblée 
par  des  adhérences  péritonéales,  étendues  entre  le 
rectum,  l’utérus  et  ses  annexes.  En  écartant  ces 
adhérences,  on  tombe  sur  une  péritonite  pelvienne, 
qui  s’est  collectée  du  côté  droit,  en  formant  une  ca- 
vité limitée,  en  avant,  par  la  face  postérieure  de 
l’utérus  et  la  face  postérieure  du  ligament  large  droit, 
en  haut  par  la  trompe  épaissie  et  accolée  au  péritoine 
pelvien,  jusqu’au  niveau  du  bord  droit  du  rectum, 
auquel  le  pavillon  déformé  et  épaissi  adhère  inti- 
mement. 

« La  trompe  est  donc  considérablement  déviée  et 
immobilisée  contre  la  partie  postérieure  de  l’excava- 
tion pelvienne.  L’ovaire  droit,  recouvert  de  fausses 
membrannes,  peu  anciennes,  est  couché  dans  une 
sorte  de  nid,  limité  par  la  trompe  en  arrière,  le  liga- 
ment rond  en  avant.  Dans  cette  région,  l’ovaire 
adhère  intimement  à la  trompe,  dans  une  étendue 


(I)  Letulle,  Ovarite  suppurée.  Abcès  enkysté  de  l1  ovaire  gauche. 
Pelvipéritonite  purulente  circonscrite  en  arrière  du  ligament  large 

droit.  Tuberculose  pulmonaire  au  début.  Mort  subite  t Progrès  médical 
1884).  * 
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d’au  moins  2 centimètres;  cette  adhérence  com- 
mence au  niveau  même  du  corps  de  l’utérus,  en  sorte 
que  l’ovaire  complète  pour  ainsi  dire  la  paroi  supé- 
rieure de  la  cavité  purulente  intra-péritonéale. 

« Du  côté  gauche,  les  lésions  sont  différentes  et 
beaucoup  plus  étendues.  La  trompe  tout  d’abord 
adhère,  dans  toute  sa  hauteur,  à la  paroi  postérieure 
de  l’utérus;  aussi  se  dévie-t-elle  après  avoir  quitté  la 
corne  utérine  gauche. 

« Son  trajet  est  le  suivant  : contournant  en  arrière 
cette  corne,  elle  monte  verticalement  sur  le  fond  de 
l’utérus,  descend  aussitôt  sur  sa  face  postérieure,  en 
s’inclinant  à droite,  dans  ce  second  trajet,  au  point 
de  gagner  la  ligne  médiane  ; puis,  arrivée  au  niveau 
du  cul-de-sac  postérieur,  elle  se  détourne  à gauche 
et  remonte  en  formant  un  G,  pour  se  perdre  presque 
aussitôt  dans  une  énorme  cavité  purulente,  située  à 
gauche  de  l’utérus. 

« Celte  cavité  purulente  n'est  autre  chose  que 
l’ovaire  suppuré.  Avant  de  la  décrire,  notons  que 
les  deux  trompes  sont  épaissies,  mais  surtout  la 
trompe  gauche,  laquelle  est  considérablement  dila- 
tée, au  point  d’admettre  facilement  une  sonde  de 
trousse  dans  sa  cavité;  elle  est  remplie  de  pus. 

« L’ovaire  suppuré , dans  lequel  s’abouche  la 
trompe  gauche,  forme  une  tumeur  du  volume  d’une 
très  grosse  noix  ; elle  est  particulièrement  circons- 
crite et  isolée  du  reste  de  la  cavité  péritonéale;  elle 
est  remplie  de  pus,  et  ses  parois  sont  limitées  de  la 
façon  suivante  : en  avant,  par  le  ligament  rond  et 
la  face  postérieure  du  ligament  large  ; en  haut  par 
une  partie  des  annexes  contenant  un  kyste  du  vo- 
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lume  d’une  grosse  noisette,  rempli  d un  liquide 
citrin,  adhérent  au  bord  gauche  de  la  trompe,  au 
niveau  même  de  sa  réflexion  rétro-utérine.  Sa  paroi 
très  mince,  sous-péritonéale  (2  millim.  environ)  lisse 
et  égale,  ne  permet  pas  de  considérer  ce  petit  kyste 
comme  l’ovaire  alléré. 

« Sa  face  profonde  repose  sur  la  poche  purulente 
et,  en  deux  endroits  différents,  l’épaisseur  qui  l’en 
sépare  est  minime. 

« La  cavité  purulente  correspond,  par  sa  partie  pos- 
térieure, à la  terminaison  de  la  trompe  réfléchie  ; ses 
parois  sont  irrégulières,  anfractueuses,  surtout  à sa 
partie  antéro-inférieure.  On  y trouve  des  cloisons 
incomplètes,  formant  des  sortes  de  petits  diverticules 
irrégulièrement  arrondis.  La  partie  la  plus  antérieure 
(celle  qui  touche  au  ligament  large)  offre  un  aspect 
remarquable  rappelant  parfaitement,  sur  une  surface 
de  2 centimètres  environ,  celui  que  présente  la 
cavité  d’une  auricule  du  cœur,  avec  ses  colonnes 
charnues  de  troisième  ordre. 

« Il  s'agit  peut-être,  en  somme,  d’un  ovaire  kystique 
peu  volumineux,  ayant  subi  l’influence  d’un  processus 
inflammatoire  ; dans  cette  hypothèse,  la  poche  aurait 
préexisté,  la  suppuration  aurait  suivi.  C’est  à cetle 
dernière  opinion  que  se  rattacherait  le  professeur 
Corail. 

« L’utérus  est  peu  volumineux  ; le  col  cependant 
est  hypertrophié  et  sa  lèvre  postérieure  est  étalée. 
Sa  cavité  est  normale. 

« Rien  à noter  ni  au  rectum  ni  h la  vessie.  En  au- 
cun point  on  ne  trouve  de  lésions  tuberculeuses. 

« La  présente  observation,  ajoute  Letulle,  se  passe 
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de  commentaires.  Elle  est  nulle  au  point  de  vue 
clinique,  mais  la  description  clinique  de  l’ovarite  a 
été  faite  de  main  de  maître,  et  nous  ne  pouvons  nous 
flatter  d’y  ajouter  aucun  détail.  Il  nous  reste  le 
regret  de  ne  l’avoir  point  constatée  sur  la  malade. 

« Quant  à l’autopsie,  elle  est  valable,  car  elle  a été 
faite  avec  le  plus  grand  soin.  Qu’il  s’agisse,  en 
réalité,  d’un  ovaire  déjà  altéré  par  une  transforma- 
tion kystique,  naissant  à peine,  puis  envahi,  sans 
cause  connue,  par  la  suppuration,  ou  bien  que  nous 
soyons  en  présence  d’une  suppuration  ovarienne  ou 
péri-ovarienne  enkystée,  l’importance  du  fait  en  lui- 
même  est  considérable. 

« Ovarite  suppurée  primitive,  ou  secondaire  à une 
lésion  kystique  antérieure,  c’est  toujours  à un  abcès 
de  l’ovaire  que  nous  avons  eu  affaire.  Et  cet  abcès 
n’était  pas  tuberculeux.  Voilà  ce  qui  ressort  claire- 
ment de  la  description  précédente.  » 

Ce  qui  ressort  non  moins  clairement  de  cette  des- 
cription, c’est  la  propagation  à tous  les  tissus  voisins 
de  cette  inflammation,  qui  a eu  son  point  de  départ 
dans  l’ovaire. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l’abcès  formé  dans 
l’ovaire  ou  dans  ses  dépendances  ne  se  propage  pas 
aussi  loin  dans  la  cavité  péritonéale  et  paraît,  après 
avoir  eu  son  point  de  départ  dans  les  ovisacs,  se  can- 
tonner dans  le  tissu  péri-ovarien,  peut-être  dans  le 
corps  de  Rosenmüller,  comme  le  font  certains  kystes 
(fig.  18).  Mais  ce  sont  là  des  faits  tellement  rares 
qu’ils  peuvent  être  considérés  comme  absolument 
exceptionnels. 
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Quant  aux  ganglions  lymphatiques,  on  ne  les  voit 
jamais  s’enflammer  et  encore  moins  suppurer  iso- 
lément. Lorsqu’on  les  rencontre  tuméfiés,  rouges, 
ramollis  ou  abcédés,  c’est  au  milieu  de  tissus  depuis 
longtemps  enflammés,  et  à la  phlogose  desquels  ils 
participent  soit  par  voisinage,  soit  par  voie  de  conti- 


nuité au  moyen  des  vaisseaux  lymphatiques,  comme 
cela  a été  signalé  dès  1850  par  Gigot  (1),  qui  cepen- 
dant ne  songeait  pas  à faire  jouer  à cette  adéno-lym- 
phite  le  rôle  prépondérant  qu’on  prétend  lui  attribuer 
aujourd’hui.  C’est  ainsi  que  les  choses  paraissent 
s’être  passées  dans  un  cas  rapporté  par  A.  Guérin  et 
considéré  comme  un  des  exemples  les  plus  démons- 


(1)  Gigot,  Du  diagnostic  des  maladies 
Thèse  1850,  n°  98. 


de  la  matrice  en  général. 
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tratifs  de  l’existence  de  l’adénite  ganglionnaire  intra- 
pelvienne,  en  tant  que  maladie  idiopathique.  11  y 
avait  en  effet,  dans  ce  cas,  seplicemie,  due  à une 
plaie  utérine  causée  elle-même  par  un  avortement 
provoqué  (1). 

La  suppuration  dont  je  viens  de  vous  rapporter, 
Messieurs,  des  exemples  assez  nombreux  et  surtout 
très  caractéristiques,  tout  en  étant  plus  fréquente 
dans  la  phlegmasie  péri-utérine  généralisée  que  dans 
l’ovarite  ou  le  simple  phlegmon,  n’est  cependant  pas 
la  règle.  Si  on  la  rencontre  plus  souvent,  c’est  d’abord, 
comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  parce  qu’on  a alors 
l’occasion  de  faire  des  autopsies  qui,  sauf  accident 
imprévu,  manquent  absolument  dans  les  autres  cas. 
Puis,  et  c’est  là  un  élément  dont  on  ne  peut  pas  se 
dispenser  de  tenir  compte,  parce  que  le  fait  même 
de  la  suppuration,  qu’elle  se  produise  dans  l’ovaire 
ou  dans  le  tissu  cellulaire,  est  une  des  conditions  les 
plus  favorables  à l’extension  du  travail  phlegmasique 
au  delà  des  points  primitivement  affectés,  et  à sa 
généralisation. 

Cette  suppuration  — qui  se  produit  presque  toujours 
dans  les  affections  puerpérales  — est  exceptionnelle 
dans  les  cas  ordinaires,  comme  je  l’ai  établi  d'après  le 
relevé  statistique  consigné  dans  ma  thèse,  et  comme 
Aran  l’a  confirmé  plus  tard.  Car  si  je  suis  d’accord, 
sur  ce  point,  comme  sur  beaucoup  d’autres,  avec  cet 
observateur  si  distingué,  ce  n’est  pas,  comme  on  1 a 

(i)  A.  Guérin,  Maladies  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme, 
p.  294-  à 300. 
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dit  (1),  parce  que  je  me  suis  range  à son  opinion, 
mais  bien  parce  qu’il  a cru  devoir  partager  la  mienne, 
qui  a été  formulée  la  première. 

En  tout  cas,  et  c’est  là  le  seul  fait  intéressant  à 
signaler,  si  la  terminaison  de  la  phlegmasie  péri- 
utérine  par  suppuration  est  rare  en  dehors  de  la  puer- 
péralité,  elle  se  rencontre  cependant  assez  fréquem- 
ment pour  qu’il  en  faille  tenir  grand  compte.  West 
me  paraît  avoir  exagéré  cette  fréquence  en  l’évaluant 
à la  moitié  des  cas  (27  fois  sur  52,  soit  50  p.  100). 
Cette  proportion  se  rapporte  aux  suites  de  couches 
où  la  suppuration  s’observe  en  effet  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas.  D’après  les  faits  qui  m’ont 
servi  de  base  pour  la  rédaction  de  ma  thèse,  la  pro- 
portion serait  de  7 pour  100  seulement,  puisque  sur 
53  cas  la  suppuration  s’était  produite  3 fois  d’une 
façon  évidente  et  avait  été  seulement  soupçonnée 
dans  un  quatrième  fait.  C’est  cette  proportion  de 
7 p.  100  que  Aran  a adoptée,  en  l’évaluant  approxi- 
mativement de  7 à 10  p.  100. 

Ce  que  j'ai  vu  depuis  tendrait  à faire  élever  assez 
notablement  la  proportion  qui  résulte  de  ma  première 
statistique.  Ainsi,  à l’occasion  de  Leçons  que  j’ai  eu 
à faire  plus  récemment  sur  ce  sujet,  j’ai  dépouillé  49 
observations  nouvelles  qui,  ajoutées  aux  53  premières, 
élèvent  à 102  le  nombre  des  faits  sur  lesquels  ont 
porté  mes  recherches.  Or,  sur  ces  102  faits,  la  suppu- 
ration a été  évidente  10  fois,  et  douteuse  dans  un  cas. 
Si  nous  devions  nous  en  tenir  à ces  chiffres,  nous 
arriverions  à la  proportion  de  10  p.  100.  Mais  j’ai  des 

(1)  Boissarie,  Notes  et  réflexions  sur  quelques  cas  de  phlegmon  péri- 
utérin  {Annales  de  gynécologie.  T.  XVIII,  p.  105). 
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raisons  sérieuses  de  penser  que  celte  proportion,  tout 
en  étant  fort  éloignée  de  celle  de  West,  ne  représente 
pas  exactement  la  vérité  et  demeure  beaucoup  trop 
élevée.  Voici  pourquoi  : lorsque  j’ai  fait  ma  thèse, 
étudiant  le  sujet  d’après  la  sage  méthode  instituée 
par  Louis,  j’ai  recueilli  toutes  les  observations  qui 
s’offraient  à moi,  sans  la  moindre  exception,  et  en 
accordant  aux  cas  légers  la  même  attention  qu’aux 
cas  les  plus  graves,  ce  qui  est  le  seul  moyen  d'établir 
d’une  façon  certaine  leur  fréquence  réciproque.  A-t- 
il  été  procédé  ainsi  pour  les  49  observations  nouvelles 
qui  sont  venues  s’ajouter  aux  53  recueillies  précédem- 
ment? Non  seulement  j’en  doute,  mais  je  me  crois 
parfaitement  autorisé  à affirmer  le  contraire.  Il  est 
peu  probable,  en  effet,  qu’en  dix  ans  il  ne  se  soit  pas 
présenté  dans  mon  service  un  plus  grand  nombre  de 
cas  de  cette  affection,  relativement  fréquente,  et  dont 
j’ai  toujours  plusieurs  exemples  réunis  en  même 
temps  dans  mes  salles  d’hôpital.  Si  donc  il  m’en  a été 
remis  49  observations  seulement,  c’est  que  mes 
internes  ont  négligé  de  prendre  des  notes  sur  les  cas 
légers,  et  se  sont  arrêtés  uniquement  à ceux  qui,  par 
la  gravité  et  la  persistance  des  symptômes,  leur  parais- 
saient mériter  plus  spécialement  d’attirer  leur  atten- 
tion. Quoi  d’élonnant  dès  lors  que  la  terminaison  par 
suppuration  se  soit  montrée  plus  fréquente  dans  ces 
cas,  choisis  parmi  les  plus  graves? 

Il  est  donc  très  probable  que  le  chiffre  indiqué 
dans  mon  premier  travail  est  bien  véritablement  le 
plus  exact,  et  que  la  fréquence  des  cas  dans  lesquels 
on  doit  craindre  la  suppuration  peut  être  exprimée 
par  la  proportion  de  7 à 10  p.  100,  le  dernier  chiffre 
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marquant  une  limite  extrême,  qui  sera  rarement 
atteinte  et  probablement  jamais  dépassée,  si  1 on  a 
soin  de  tenir  compte  de  tous  les  faits. 

J’ajouterai  qu’en  entrant  plus  profondément  dans 
l’examen  des  observations  de  phlegmasies  suppurées, 
qui  sont  passées  sous  mes  yeux  pendant  ces  dernières 
années,  j’ai  remarqué  que  toutes  les  malades  dont  il 
s’agit  avaient  eu  des  enfants.  Chez  une,  le  dernier 
accouchement  ne  remontait  pas  à plus  de  vingt  et  un 
jours,  ce  qui  nous  rapproche  très  notablement  des  con- 
ditions de  la  puerpéralité.  Dans  plusieurs  des  obser- 
vations que  je  viens  de  rapporter,  il  y avait  eu  un  accou- 
chement ou  un  avortement  de  date  plus  récente  encore. 
Chez  les  autres,  le  dernier  accouchement  datait  de 
deux  ans  et  plus;  mais  4 avaient  eu  des  accidents  puer- 
péraux à un  de  ces  accouchements,  et  cette  circons- 
tance pouvait  avoir  fait  naître  pour  elles  une  prédis- 
position particulière  aux  phlegmasies  péri-utérines. 

En  dehors  de  cette  influence  puerpérale,  même 
éloignée,  on  peut  parfaitement  rencontrer  des  cas  de 
suppuration  très  étendue;  mais,  lorsqu’on  analyse 
avec  soin  les  observations  de  faits  dans  lesquels  elle 
s’est  ainsi  produite,  on  voit  que  presque  tous  se 
peuvent  expliquer  soit  par  la  persistance  d’action 
de  la  cause  qui  a déterminé  l’invasion  de  la  maladie, 
soit  par  l’intervention  d’une  cause  nouvelle  agissant 
intercurremment,  toutes  circonstances  qui  entretien- 
nent ou  exagèrent  l’état  d’hypérémie  congestive  du 
système  génital  interne.  Ainsi,  dans  une  observation 
de  Boissarie  (1),  on  a vu  le  travail  de  la  machine  à 


(1)  Uoissaric,  loc.  cit.,  p.  110. 
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coudre  provoquer  le  retour  et  la  suppuration  nou- 
velle d’un  abcès  guéri,  depuis  plusieurs  années,  chez 
une  femme  n’ayant  jamais  eu  d’enfants. 

J’ai  eu  à soigner  une  jeune  femme,  qui  a été  prise 
de  phlegmasie  péri-utérine  ayant  débuté  par  une  in- 
flammation de  l’ovaire,  au  deuxième  jour  de  son 
mariage,  consommé  au  moment  où  la  période  mens- 
truelle était  à peine  terminée,  c’est-à-dire  quand  tous 
les  organes  étaient  encore  fortement  congestionnés. 
Cette  congestion,  exaspérée  par  toutes  les  excitations 
du  voyage  de  noces,  a provoqué  une  vaste  suppura- 
tion, qui  a déterminé  la  mort,  après  trois  ou  quatre 
mois  d’épuisement  et  de  souffrances. 

Un  traumatisme  exercé  sur  l’utérus  peut  agir  dans 
le  même  sens  et  provoquer  une  inflammation  péri- 
utérine,  dont  la  suppuration  sera  le  terme.  C’est  pour- 
quoi la  prudence  oblige  à s’abstenir  de  toute  opéra- 
tion ou  de  toute  manœuvre  chirurgicale,  qui  ne  serait 
pas  commandée  par  une  nécessité  véritable,  et,  tout 
au  moins,  à nepas  l’entreprendre,  quand  il  y ale  plus 
léger  signe  de  tuméfaction  ou  d'empâtement  au  pour- 
tour de  la  matrice.  Dans  une  observation  de  Boissarie, 
l’application  d’un  simple  tampon  d’ouate  a déterminé 
une  grave  recrudescence  d’accidents  inflammatoires 
à peine  assoupis.  Cela  rappelle  les  exemples  de  brus- 
que explosion  de  péritonite  mortelle,  à la  suite  d’une 
cautérisation  au  fer  rouge,  d’un  cathétérisme  utérin, 
pratiqué  même  avec  soin,  sans  qu'il  y ait  eu  perfora- 
tion de  la  matrice,  ni  même  simple  érosion  de  la  mu- 
queuse à la  suite  d’une  vulgaire  application  du  spé- 
culum, ou  même  d’un  simple  toucher,  ainsi  que  cela 
a été  observé  par  Gillette  chez  une  malade  du  service 
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de  Nélaton  (1)  dont  je  reparlerai  plus  loin.  Dans  tous 
les  cas  de  ce  genre  dont  nous  possédons  la  relation, 
on  est  en  droit,  il  est  vrai,  de  penser  que  l’inflamma- 
tion existait  déjà  antérieurement.  L’explosion  des  ac- 
cidents graves  peut  donc,  quand  on  y regarde  de  très 
près,  être  considérée  comme  n’ayant  été  que  très 
accessoirement  provoquée  par  les  manœuvres  dont  il 
vient  d’être  question,  car  pour  beaucoup  même  il  n’y  a 
eu  qu’une  simple  coïncidence  entre  la  manœuvre  em- 
ployée — le  toucher  par  exemple  — et  les  accidents 
survenus  aussitôt  après.  Il  n’est  pas  douteux,  en  effet, 
que,  dans  nombre  de  cas,  ces  accidents  auraient  pu 
se  produire  et  se  seraient  très  probablement  produits 
de  la  même  manière,  avec  la  même  intensité  et  au 
même  moment,  alors  que  la  manœuvre  en  question 
n’aurait  pas  été  faite. 

Mais  il  est  d’autres  cas  dans  lesquels  il  n’est  pas 
permis  de  ne  pas  reconnaître  l’action  directe  et  fâ- 
cheuse d’une  intervention  chirurgicale  intempestive, 
sur  le  développement  d’une  phlegmasie  péri-utérine 
qui,  suppurant  ensuite,  a pu  sérieusement  compro- 
mettre les  jours  de  la  malade.  J’ai  vu  des  faits  de  cette 
nature  se  produire  assez  fréquemment,  et  l’un  des 
plus  remarquables  m’a  été  fourni  par  une  dame  près 
de  laquelle  j’ai  été  appelé  en  consultation  par  le 
Dr  Boulin.  Malgré  les  conseils  très  sages  et  très  sensés 
de  son  médecin,  cette  personne,  désireuse  d’avoir  un 
enfant,  s’était  soumise  à un  traitement  dont  le  résul- 
tat devait  être  de  la  rendre  féconde.  Ce  qui  lui  fut  fait 
pour  cela,  nous  ne  l’avons  pas  su  au  juste;  cefutpeul- 

(I)  Gazette  des  Hôpitaux,  1862. 
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être  une  incision,  peut-être  une  dilatation  de  l’orifice 
utérin.  Toujours  est-il  qu’à  un  certain  moment  l’opé- 
ration fut  plus  douloureuse,  la  malade  perdit  du 
sang-,  revint  chez  elle  tout  endolorie,  et  peu  de  temps 
après,  elle  avait  tous  les  signes  d’une  inflammation 
péri-utérine  des  plus  intenses.  Cette  phlegmasie,  qui 
mit  ses  jours  en  danger,  se  termina  par  suppuration; 
l’abcès  fut  ouvert  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  et 
demeura  fistuleux.  Je  possède  plusieurs  observations 
d’accidents  semblables,  survenus  à la  suite  de  débri- 
dements  pratiqués  sur  les  orifices  du  col  utérin  par 
des  chirurgiens  auxquels  on  a reproché,  non  sans 
raison,  de  faire  abus  de  cette  opération,  en  appa- 
rence peu  dangereuse.  Dans  une  des  observations  que 
j’ai  rapportées  précédemment,  l’ovarite  suppurée  qui 
causa  la  mort  a fait  explosion  à la  suite  d’une  opéra- 
tion, qui  aurait  certainement  dû  être  ajournée  si  cette 
inflammation  ovarienne  avait  été  reconnue. 

Comme  toutes  les  inflammations,  la  phlegmasie1 
péri-utérine  se  termine  par  résolution,  par  indura- 
tion ou  par  suppuration,  et  elle  a une  marche  qui 
peut  être  aiguë,  sub-aiguë  ou  chronique.  La  termi-- 
naison  par  résolution  et  la  marche  franchement  aiguë 
appartiennent  plus  particulièrement  au  phlegmon. 
La  chronicité,  avec  ou  sans  redoublements  inflamma- 
toires, est  plutôt  le  propre  de  Lovante,  surtout  quand 
elle  est  compliquée  de  salpyngite  et  de  péritonite.  La 
suppuration  survient  dans  toutes  les  variétés,  et  c’est 
surtout  dansl’ovaritequ’elleprésente  le  plus  de  gravité. 

Rien  n’indique,  au  début  d’une  phlegmasie  péri 
utérine,  non  puerpérale,  si  elle  devra  se  généralise 
et  donner  lieu  à la  suppuration  ou  si  elle  demeurer 
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limitée  soit  à l’ovaire,  soit  au  tissu  cellulaire  péri- 
utérin,  et  se  terminera  par  résolution,  après  n’avoir 
eu  qu’un  retentissement  très  modéré  sur  le  péritoine 
et  les  autres  organes  environnants.  L’évolution  seule 
des  phénomènes  morbides,  qui  se  succèdent  alors, 
permet  de  suivre  celte  marche  envahissante,  à laquelle 
il  est  rarement  possible  d’assister,  car  les  malades  ne 
se  présentent  habituellement  à nous  que  quand  le 
travail  morbide  s’est  étendu  bien  au  delà  de  son 
point  de  départ. 

Dans  ces  cas  on  voit  la  réaction  fébrile  — loin  de 
céder  au  bout  de  peu  de  jours  et  d’aller  en  s’atténuant 
comme  c’est  la  règle  la  plus  habituelle  dans  les  cas 
d’ovarite  simple  ou  de  phlegmon  non  compliqué  — 
aller  en  pèrsistant  et  même  en  s’aggravant  et  en 
donnant  lieu  à des  accès  qui  revêtent  une  apparence 
intermittente,  avec  redoublements  vespérins.  Il  y a 
souvent  des  métrorrhagies  qui,  après  avoir  marqué 
le  début  de  l’inflammation,  comme  cela  a lieu  dans 
l’ovarite  et  dans  le  phlegmon,  se  reproduisent  lors- 
que cette  inflammation  vient  à se  généraliser  en  s’é- 
tendant au  péritoine  : Aran  considérait  ce  symp- 
tôme comme  exceptionnel,  Letellier  (1)  dit  l’avoir 
observé  31  fois  sur  82  cas. 

Localement  on  constate  alors,  comme  cela  avait 
lieu  chez  une  des  malades  dont  je  vous  ai  rapporté 
l’observation  (2),  que  la  tuméfaction  inflammatoire, 
ou  s étend  en  gagnant  de  proche  en  proche,  ou  se 
, produit  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  celui 
' sur  lequel  elle  s’était  d’abord  manifestée.  C’est  ainsi 

r (1)  Lelellier,  Thèse,  1853. 

j (2)  Voir  p.  138. 
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qu’après  avoir  débuté  sur  un  ovaire,  elle  affecte  en- 
suite celui  du  côté  opposé  et  que  l’on  voit  ces  deux  or- 
ganes, tantôt  être  pris  simultanément,  tantôt  ne  l’être 
que  successivement,  et  avec  une  sorte  d’alternance, 
par  suite  de  laquelle  la  résolution  paraît  se  faire  dans 
l’un  quand  l’autre  vient  à être  affecté  à son  tour, 
jusqu’à  ce  que  le  travail  phlegmasique  marche  paral- 
lèlement dans  l’un  et  dans  l’autre.  Dans  d’autres  cas  — 
et  ce  sont  ceux  surtout  dans  lesquels  le  phlegmon  est 
la  maladie  primitive  — on  voit  l’inflammation  s’éten- 
dre de  proche  en  proche  — qu’elle  ait  débuté  soit  en 
arrière  de  l’utérus,  soit  à la  base  de  l’un  des  ligaments 
larges  — et  finir  par  entourer  tout  le  col  de  l’utérus 
d’un  véritable  anneau  inflammatoire(l)qui,  remontant 
ensuite  dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges,  gagne 
jusqu’aux  fosses  iliaques.  C’est  alors  que  la  trompe 
et  l’ovaire  sont  successivement  envahis  par  cette  plilo- 
gose,  à laquelle  le  péritoine  ne  peut  pas  échapper,  et 
qu’on  a le  type  le  plus  accentué  de  la  plilegmasie péri - 
utérine  généralisée. 

Lorsque  les  choses  se  passent  ainsi,  les  symptômes 
de  la  péritonite  pelvienne  et  circonscrite,  ou  même 
généralisée,  ne  tardent  pas  à s’ajouter  à ceux  de  l’ova- 
rite  et  du  phlegmon  que  je  vous  ai  déjà  décrits,  et 
donnent  à l’ensemble  morbide  une  physionomie  toute 
particulière,  que  je  dois  maintenant  vous  indiquer. 

La  maladie  débute  comme  une  ovarite  ou  comme 
un  simple  phlegmon,  suivant  que  c’est  l’une  ou  l’autre 
de  ces  affections  qui  est  primitive.  Puis,  quand  1 in- 
flammation gagne  le  péritoine,  on  voit  survenir,  tantôt 


(1)  Voir  fig.  ii,  p.  213. 
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graduellement,  tantôt  brusquement,  une  série  de 
symptômes  nouveaux  et  plus  graves,  qui  appartien- 
nent en  propre  à la  péritonite.  Cependant  il  ne  fau- 
drait pas  vous  attendre  à voir  éclater  toujours  les 
signes  d’une  péritonite  suraiguë  généralisée.  Bien 
loin  de  là  (et  c’est  la  règle),  la  péritonite  reste, 
comme  je  vous  l’ai  dit,  circonscrite  au  petit  bassin. 
Elle  débute  par  un  point  très  circonscrit,  situé  direc- 
tement au  contact  de  celui  qui  est  primitivement  en- 
flammé, tel  que  la  surface  de  l’ovaire  ou  le  repli  le 
plus  inférieur  du  cul-de-sac  utéro-rectal,  où  elle  ne 
donne  lieu  qu’à  la  formation  d’une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  néo-membranes. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  son  explosion  passe 
souvent  inaperçue,  et  que  les  symptômes  auxquels 
elle  donne  lieu  se  confondent  avec  ceux  de  la  maladie 
primitive.  Cependant  l’état  fébrile  s’aggrave  toujours 
à ce  moment,  les  troubles  digestifs  sont  plus  marqués, 
la  douleur  devient  plus  intense,  il  y a plus  d’agitation, 
plus  d’insomnie.  Le  ventre  se  ballonne,  alors  même 
que  la  péritonite  est  encore  très  limitée;  mais  c’est 
sous  l’influence  seule  du  tympanisme,  car  ni  la  palpa- 
tion hypogastrique  ni  la  pression  ne  permettent  en- 
core d’y  révéler  la  présence  d’aucune  tumeur  appré- 
ciable. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  signes  locaux  fournis 
par  le  toucher. 

La  péritonite  qui  par  elle  seule  — même  et  surtout 
lorsqu’elle  est  très  aiguë  et  étendue  à toute  la  séreuse 
abdominale  — ne  donne  lieu  à aucun  signe  physique 
perceptible  par  l’exploration  vaginale,  contribue,  au 
contraire,  lorsqu’elle  vient  se  surajouter  à une  autre 
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phlegmasie  péri-utérine,  à modifier  les  signes  locaux 
fournis  par  cette  phlegmasie.  Gela  s’explique  par 
suite  de  la  fixité  et  de  l’augmentation  de  volume  que 
donne  aux  organes  enflammés  le  dépôt  des  néo-mem- 
branes péritonéales,  et  la  formation  des  adhérences 
qui  en  sont  la  conséquence.  Alors,  au  lieu  des  tu- 
meurs parfaitement  limitées  que  je  vous  ai  montrées 
comme  constituant  l’ovarite  et  le  phlegmon,  on  sent 
un  empâtement  étendu  à tout  le  pourtour  de  l’utérus, 
lequel  demeure  fixe,  immobile,  comme  enclavé  dans  le 
petit  bassin  par  une  sorte  de  gangue  sur  laquelle  on 
perçoit  les  battements  artériels  caractéristiques  de 
l’inflammation,  mais  d’une  façon  moins  nette  que 
dans  le  phlegmon. 

Quand  la  péritonite  pelvienne  domine,  il  y a,  à la 
place  du  gonflement  œdémateux  du  plegmon,  une 
sorte  d’induration  de  tout  le  fond  du  vagin,  qui,  au 
lieu  d’être  refoulé  par  la  tumeur  inflammatoire  du 
tissu  cellulaire,  se  trouve  comme  attirée  en  haut,  du 
côté  de  la  cavité  abdominale,  en  formant  cette  espèce 
de  voûte  si  parfaitement  décrite  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

C’est  là  un  des  signes  les  plus  importants  que  l’on 
puisse  invoquer  pour  distinguer  la  péritonite  pelvienne 
des  autres  inflammations  péri-utérines.  Ajoutons-y 
que  souvent  cette  voûte,  au  lieu  d’être  uniformément 
tendue,  est  sillonnée  de  brides  plus  ou  moins  sail- 
lantes, situées  au-dessus  des  insertions  vaginales,  et 
qui  partent  du  col  en  rayonnant,  pour  se  diriger 
parfois  en  avant,  plus  souvent  en  arrière  du  côté  du 
rectum,  et  plus  fréquemment  encore  le  long  de  la 
base  des  ligaments  larges.  Ces  brides,  qui  ont  été 
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prises  pour  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés, 
ne  sont  autre  chose  que  les  adhérences  péritonéales, 
ou  les  indurations  phlegmoneuses  en  voie  de  sépara- 
tion. Cet  état  a été  parfaitement  décrit  par  Bernutz  et 
Goupil  dans  la  quatrième  observation  de  leur  pre- 
mier mémoire,  que  je  vous  ai  déjà  signalée  comme 
un  cas  de  péritonite  consécutive  à un  ancien  phleg- 
mon disparu.  « L’utérus  fait  suite  au  col  et  ne  pré- 
sente aucune  déviation;  il  est  maintenu  immobile  par 
des  adhérences  nombreuses  qu’on  sent  très  distincte- 
ment dans  les  culs-de-sac  latéraux  et  postérieurs  ( I).  » 
Les  adhérences  plus  ou  moins  filamenteuses,  qui 
existent  dans  les  cas  semblables,  ont  quelquefois  pour 
conséquence  d’enserrer  le  rectum  ou  une  portion  de 
l’S  iliaque  et  d’en  rétrécir  le  calibre,  en  donnant  lieu 
à des  symptômes  d’obstruction  intestinale  (2). 

Ces  caractères  suffisent  pour  permettre  de  distin- 
guer la  péritonite  pelvienne,  et  je  puis  me  dispenser 
d’insister  sur  un  diagnostic  différentiel  dont  j’ai  donné 
tous  les  éléments  en  parlant  de  l’ovarite  (3)  et  du 
phlegmon  péri-utérin  (4).  Je  n’ai  pas  besoin  non  plus 
de  décrire  les  signes  de  la  péritonite  généralisée,  qui 
peut  survenir  comme  conséquence  et  par  extension 
de  la  phlegmasie  péri-utérine.  Elle  revêt  alors  son  ca- 
ractère habituel,  en  quelque  sorte  classique  et  typique . 

Mais  je  ne  dois  pas  omettre  de  parler  de  l’extension  de 
cette  phlegmasie  dans  une  autre  direction.  Elle  peut, 

(1)  Bernutz  et  Goupil,  Archives  qèn.  de  médecine , p.  424. 

(2)  A.  Nouet,  De  l'occlusion  intestinale  dans  ses  rapports  avec  les 
inflammations  péri-utérines  chroniques.  Thèse  de  Paris,  1874. 

(3)  P.  175  et  s. 

(4)  P.  218. 
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à travers  l’épaisseur  des  ligaments  larges,  remonter 
jusque  dans  l’une  ou  l’autre  des  fosses  iliaques. 
C’est  une  complication  moins  grave  que  la  péritonite 
généralisée,  mais  qui  n’est  pas  pour  cela  exempte  de 
tout  danger. 

Lorsqu’il  en  est  ainsi,  on  voit  se  produire  tous  les 
signes  du  phlegmon  et  même  de  l’abcès  de  la  fosse 
iliaque,  et  ce  n’est  pas  sans  de  grandes  difficultés 
que  l’on  parvient  à établir  le  diagnostic,  au  milieu 
des  causes  pathogéniques  si  nombreuses  qui  peuvent 
donner  lieu  à la  formation  de  ces  phlegmons  et  de 
ces  abcès.  Lorsqu’on  a assisté  au  début  de  la  maladie, 
lorsqu’on  a vu  l’inflammation  débuter,  par  exemple, 
à la  base  d’un  ligament  large,  et  qu’on  a pu  la  voir 
remonter  de  ce  point  jusqu’à  la  fosse  iliaque,  il  n’y  a 
pas  d’hésitation,  et  on  la  distingue  facilement  des 
abcès  dus  à l’inflammation  des  muscles  psoas  et 
iliaque,  comme  aussi  de  ceux  qui  sont  la  conséquence 
d’un  phlegmon  péri-cœcal  ou  même  péri-néphrétique, 
qui  tous  suivent  une  marche  inverse. 

Mais  il  peut  arriver  que  l’inflammation,  partie  de 
la  base  du  ligament  large,  se  soit  éteinte  à son  point 
d’origine  à mesure  qu’elle  remontait  dans  l’épaisseur 
de  ce  ligament,  tant  et  si  bien  qu’au  moment  où  elle 
venait  constituer  un  abcès  dans  la  fosse  iliaque,  elle 
n’ait  plus  laissé  de  traces  appréciables  de  son  passage 
dans  le  petit  bassin.  C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  une 
femme  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  en  1883,  à 
l’Hôtel-Dieu,  et  qui  était  couchée  au  n°  39  de  ma 
salle  Sainte-Marie.  Lorsque  nous  la  vîmes,  elle  avait 
une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  très  nettement  fluc- 
tuante, non  adhérente  à la  paroi  abdominale,  ne  se 
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prolongeant  pas  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux, 
non  plus  que  dans  le  petit  bassin,  du  côté  duquel  elle 
débordait  seulement  un  peu  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  sans  descendre  dans  l’épaisseur  du  liga- 
ment  large,  qui,  à ce  moment,  était  souple  et  indolent. 
Il  nous  fut  cependant  possible  de  déterminer,  par 
l’étude  des  commémoratifs,  qu’il  n’en  avait  pas 
toujours  été  ainsi  et  que  cette  tumeur,  dont  l’appari- 
tion dans  la  fosse  iliaque  — constatée  par  la  malade 
elle-même  depuis  moins  d’une  année  seulement 
(février  1 882)  — avait  débuté  il  y avait  beaucoup  plus 
longtemps,  un  mois  après  un  accouchement  survenu 
au  mois  de  juin  1880,  et  avait  eu  son  point  de  départ 
dans  les  profondeurs  du  petit  bassin,  autour  de  la 
matrice.  De  là  elle  s’était  élevée  graduellement  jusque 
dans  la  fosse  iliaque;  suivant,  mais  en  sens  inverse, 
le  même  trajet  que  les  abcès  qui,  après  avoir  pris 
naissance  dans  cette  même  fosse  iliaque,  fusent  à 
travers  les  replis  formés  par  les  ligaments  larges, 
pour  aller  s’ouvrir  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  la 
vessie  ou  dans  le  rectum.  Seulement  — et  c’est  là  le 
point  intéressant  que  j’ai  à signaler  plus  particuliè- 
rement à votre  attention  — à mesure  que  le  phlegmon 
remontait  du  petit  bassin  jusque  dans  la  fosse  iliaque, 
où  il  s’est  abcédé,  la  résolution  se  faisait  dans  sa 
partie  la  plus  inférieure,  celle  qui  avait  été  autrefois 
située  dans  l’épaisseur  des  lames  du  ligament  large. 
L ouverture  de  cet  abcès  a été  pratiquée  par  mon 
collègue  Léon  Lefort,  qui  a reconnu  la  justesse  de 
1 explication  que  je  vous  donne  pour  rendre  compte 
de  sa  formation;  et  ce  fait  est  intéressant  à signaler, 
car,  dans  son  important  travail  sur  les  abcès  et  la 
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fosse  iliaque,  Grisolle  (1)  a pu  dire  qu  il  n’avait  pas  vu 
un  seul  cas  constatant  la  transmission  d’une  plilegma- 
sie  utérine  au  tissu  cellulaire  du  grand  bassin,  quoique 
cela  ait  été  signalé  deux  fois  par  Velpeau,  deux  fois 
par  Piotay  (2)  et  une  fois  par  Lizé  (du  Mans)  (3). 

Je  me  bornerai  à vous  signaler  très  brièvement 
une  complication  qui  peut  obscurcir  considérable- 
ment le  diagnostic  : c’est  la  coïncidence  de  fibromes 
autour  desquels  la  pblegmasie  peut  se  développer  et 
donnant  lieu  à un  ensemble  de  signes  communs  à 
chacun  de  ces  deux  étals  pathologiques.  Dans  ce  cas 
les  fibromes  jouent  en  quelque  sorte  le  rôle  de  corps 
étrangers  pour  solliciter  1 inflammation,  laquelle 
peut  être  intra  ou  extra-péritonéale. 

Je  vous  ai  dit  dans  quelle  proportion  se  fait  la 
suppuration  (4).  Je  viens  de  vous  indiquer  comment 
elle  se  comporte  et  gagne  de  proche  en  proche  en 
fusant  à travers  les  tissus  pour  atteindre  des  points 
souvent  éloignés  de  celui  ou  s’est  produite  d’abord 
l’inflammation  qui  lui  a donné  naissance. 

Lorsqu’elle  peut,  sur  son  trajet,  rencontrer  une 
surface  communiquant  avec  l’extérieur,  elle  y déverse 
le  pus  déjà  formé,  et  le  foyer  se  vide  plus  ou  moins 
complètement,  plus  ou  moins  facilement,  soit  par  la 
surface  cutanée  — ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare,  celui 
qui  se  serait  produit  chez  la  femme  dont  je  viens  de 


(1)  Grisolle,  Histoire  des  tumeurs  phleymoneuses  des  fosses  iliaques. 

{ Archives  de  médecine,  1839,  tome  IV.)  ... 

(2)  Piotay,  Essai  sur  les  tumeurs  phleymoneuses  delà  fosse  iliaque, 

développées  dans  les  annexes  de  V utérus.  These,  Pans , 83 

(3)  Lizé,  Ovante  supputée  à la  suite  dune  lougco  t (. 

cologie,  1876). 

(4)  Voir  p.  253. 
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vous  parler  en  dernier  lieu  si  l’intervention  chirurgi- 
cale avait  été  indéfiniment  ajournée.  — Plus  habituel- 
lement, l’ouverture  de  l’abcès  et  l’évacuation  du  pus 
se  font  par  le  vagin,  par  le  rectum,  ou  par  la  vessie. 
Mais  cette  évacuation  n’est  ni  franche  ni  complète. 
L’orifice  est  généralement  étroit,  si  étroit  que  s’il 
s’est  fait  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  on  ne  par- 
vient que  très  rarement  à le  découvrir  par  l’examen 
le  plus  attentif,  pratiqué  soit  avec  le  doigt,  soit  même 
avec  le  spéculum.  De  plus  le  trajet  qui  fait  communi- 
quer cet  orifice  avec  le  foyer  purulent  est  anfractueux, 
irrégulier,  si  bien  que,  tout  en  restant  fistuleux,  il  pa- 
raît se  refermer,' et  qu’après  avoir  fourni  tout  à coup, 
sans  que  rien  le  fit  prévoir,  une  certaine  quantité 
de  pus,  il  reste  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  sans  en  laisser  écouler  aucune  parcelle.  On  serait 
alors  tenté  de  croire  que  le  foyer  s’est  complètement 
vidé,  que  ses  parois  se  sont  rapprochées  et  que  la 
cicatrisation  est  en  train  de  s’opérer.  C’est  une  illusion 
dont  vous  devez  bien  vous  garder  et  qui  ne  tarderait 
du  reste  pas  à être  déçue,  car  au  bout  d’un  temps  par- 
fois très  court  — coïncidant  souvent  avec  une  époque 
menstruelle  — on  voit  les  phénomènes  inflammatoires 
— qui  n’ont  du  reste  jamais  complètement  disparu  — 
reprendre  une  nouvelle  intensité,  jusqu’à  ce  qu’une 
nouvelle  évacuation  de  pus  amène  encore  un  peu  de  dé- 
tente. Ceci  s’observe  surtout  lorsque  la  collection  pu- 
rulente, au  lieu  de  s’être  faite  dans  la  couche  de  tissu 
cellulaire,  s est  enkystée  au  milieu  des  fausses  mem- 
branes qui  divisent  le  bas-fond  de  la  cavité  péritonéale 
en  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  loges  de  di- 
mensions variables.  La  marche  de  la  maladie  est,  dans 
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ces  cas,  d’autant  plus  insidieuse  que  ces  collections 
purulentes,  enkystées  dans  le  péritoine,  ne  donnent 
au  toucher,  quoiqu’on  en  ait  dit,  aucun  signe  percep- 
tible qui  permette  de  les  reconnaître. 

Je  soigne  depuis  sept  ou  huit  ans  une  dame  chez  la- 
quelle les  choses  se  passent  de  cette  façon.  Elle  est  tou- 
jours souffrante,  mais  il  y a des  moments  où  elle  va 
beaucoup  plus  mal;  elle  vient  alors  me  trouver  en 
m’annonçant  que  son  abcès  s’est  refermé  et  ne  va  pas 
tarder  à s’ouvrir.  Je  l’examine  avec  le  plus  grand  soin, 
je  la  touche,  je  palpe  son  abdomen,  je  ne  trouve  rien 
de  plus  extraordinaire  que  d’habitude  dans  ses  tissus 
péri-utérins,  enflammés  depuis  des  années;  mais 
son  état  général  confirme  ses  prévisions,  qui  ne  tar- 
dent pas  à se  réaliser,  car  au  bout  de  peu  de  jours 
elle  rend  du  pus  par  le  rectum.  Les  faits  de  ce  genre 
sont  loin  d’être  rares,  mais  je  n’en  connais  pas  d’aussi 
nets  et  d’aussi  caractéristiques  que  celui-là,  si  ce 
n’est  pourtant  celui  de  Boissarie  (1)  dans  lequel  l’ab- 
cès, après  s’être  fermé  pendant  le  cours  d’une  gros- 
sesse, n’a  pas  lardé  à se  rouvrir  ensuite. 

Je  viens  de  vous  dire  que  ces  foyers  purulents,  à 
apparitions  en  quelque  sorte  intermittentes,  me  pa- 
raissent avoir  plus  habituellement  leur  siège  dans  la 
cavité  péritonéale.  Vous  les  avez  rencontrés  souvent 
dans  les  pièces  anatomiques  que  j’ai  fait  passer  sous 
vos  yeux.  Dans  ces  cas,  au  lieu  de  s’ouvrir  une  issue 
au  dehors,  le  pus  qu’elles  contenaient  avait  fait  ir- 
ruption dans  la  cavité  abdominale  et  déterminé  une 
péritonite  généralisée  rapidement  ■ mortelle.  Cette 
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(l)  Boissarie,  loc.  cit. 
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terminaison  funeste  est  moins  fréquente  qu  on  ne 
pourrait  être  tenté  de  le  croire,  par  cela  seul  que  1 in- 
flammation — à mesure  qu’elle  s’étend  du  côté  de  la  sé- 
reuse — donne  lieu  à la  formation  de  néo-membranes 
dont  les  couches  de  plus  en  plus  épaisses  se  stratifient, 
en  renforçant  les  parois  du  foyer.  Cependant  ces  pa- 
rois se  peuvent  rompre,  et  il  suffit  souvent  de  la  plus 
légère  cause,  d’un  effort  même  très  modéré,  de  l’ex- 
ploration en  apparence  la  plus  innocente,  pour  déter- 
miner cette  rupture. 

C’est  ce  qui  me  paraît  s’être  passé  dans  le  fait 
suivant  rapporté  par  Gillette  et  auquel  j’ai  déjà  fait 
allusion  (1).  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans, 
entrée  au  mois  de  janvier  1862,  à l’hôpital  des 
Cliniques,  dans  le  service  de  Nélaton,  pour  des  ma- 
laises que  l’on  crut  pouvoir  attribuer  à un  simple 
abaissement  de  l’utérus. 

On  la  laissa  reposer  quelques  jours,  puis  on  pratiqua 
le  toucher  vaginal,  qui  fit  constater  seulement  un 
abaissement  peu  prononcé  de  l’utérus,  et  ne  déter- 
mina pas  de  vives  douleurs.  La  malade  ne  fut  pas 
examinée  au  spéculum. 

Le  lendemain  cette  femme  fut  prise  d’une  périto- 
nite suraiguë,  avec  son  cortège  de  symptômes  habi- 
tuels, aussi  complet  que  possible.  Elle  mourut  qua- 
rante-huit heures  après  le  début,  de  ces  accidents.  A 
l’autopsie,  outre  les  lésions  de  péritonite  généralisée, 
on  trouva  une  couche  pseudo-membraneuse  épaisse 
sur  les  annexes  de  l’utérus,  du  côté  gauche.  La  trompe 
gauche  et  son  pavillon  étaient  manifestement  con- 
gestionnés, et  leur  rougeur  persistait  même  après  le 

(1)  Voir  plus  haut,  p.  256. 
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lavage.  Dans  le  voisinage  de  l’ovaire  gauche,  qui, 
comparé  à l’autre,  était  plus  tuméfié  et  plus  rouge, 
entre  cet  organe  et  la  trompe,  on  rencontra  une  petite 
cavité  remplie  de  pus  et  de  fausses  membranes;  tout  à 
côté,  existait  un  petit  abcès  sous-péritonéal,  concret, 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  blé.  Ces  lésions  ova- 
riques  et  péri-ovariques  étaient  évidemment  le  point 
de  départ  de  la  péritonite.  Et  elles  étaient  en  connexion 
intime  avec  une  inflammation  assez  intense  de  la  mu- 
queuse utérine,  qui  était  elle-même  le  siège  d’un 
ramollissement  fongueux  (1). 

En  présence  de  ces  lésions,  qui  suffisaient  pour 
expliquer  la  propagation  de  l’inflammation  au  péri- 
toine, par  voie  de  voisinage,  on  est  en  droit  de  se  de- 
mander si  le  toucher  a bien  réellement  été  la  cause 
efficiente  de  la  péritonite  ultime,  laquelle  se  serait 
probablement  produite  d’elle-même,  en  dehors  de 
toute  intervention  exploratrice. 

En  tout  cas,  les  faits  de  ce  genre  — et  ils  ne  man- 
quent pas  dans  la  pratique  — • prouvent  à quels  dan- 
gers sont  sans  cesse  exposées  les  malades  affectées 
de  phlegmasie  péri-utérine,  surtout  lorsque  le  péri- 
toine participe  à l’inflammation  et  qu’il  y a abcès. 

La  mort  peut  être  aussi  la  conséquence  de  la  con- 
somption, due  (à  la  continuité  de  la  suppuration.  On 
voit  alors  l’oedème  des  membres  inférieurs  et  celui 
de  la  vulve  se  produire  en  même  temps  que  l’amai- 
grissement et  l’état  cachectique  des  parties  supé- 
rieures du  corps. 

(1)  Péritonite  mortelle  à la  suite  d'un  simple  toucher  vaginal. 
Observation  rapportée  par  M.  Gillette.  ( Gazette  des  hôpitaux,  1S  nov. 
1862.) 
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Fréquence  relative  de  la  phlegmasie  en  avant,  en  arrière,  ou  sur 
les  côtés.  — Ses  causes.  — Constitution.  — Influence  de  la 
tuberculose.  — Age.  — Accouchements  antérieurs.  — Mens- 
truation. — Froid.  — Traumatisme.  — Fatigue.  — Excès.  — 
Blennorrhagie.  — Complications  de  déviations  utérines  ou  de 
fibromes.  — Influence  sur  la  conception.  — Grossesse. 

Traitement.  — Les  antiphlogistiques.  — Les  calmants.  — Les 
purgatifs.  — Les  révulsifs.  — Les  fondants.  — L’hydrothérapie. 
— Les  bains  de  mer  et  les  eaux  minérales.  — Traitement  de  la 
métrorrhagie.  — De  la  péritonite.  — Des  abcès.  — De  la  con- 
valescence. — Les  toniques  reconstituants.  — Les  précautions 
hygiéniques. 


Messieurs, 

J’ai  indiqué,  à propos  du  phlegmon  et  de  l’ovarite, 
la  fréquence  relative,  quant  à leur  siège,  des  inflam- 
mations péri-utérines  qui  — ayant  plus  souvent  leur 
point  de  départ  à gauche  ou  en  arrière  — en  arrivent, 
lorsque  la  phlegmasie  s’est  généralisée,  à occuper 
tout  le  pourtour  de  l’utérus,  en  épargnant  le  plus  sou- 
vent la  partie  antérieure,  laquelle  peut  être  respectée, 
alors  môme  que  toutes  les  autres  sont  atteintes.  Il 
s’agit  maintenant  depréciser  davantage  et  de  citer 
quelques  chiffres,  afin  de  vous  permettre  d’apprécier 
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dans  quelle  proportion  les  divers  points  de  la  zone 
péri-utérinesontle  plus  habituellement  enflammés. 

En  ce  qui  concerne  la  prédilection  de  la  phlegmasie 
pour  le  côté  gauche,  elle  est  généralement  admise  etn’a 
été  contestée  que  par  Aran.  Pour  lui,  lafréquence  serait 
à peu  près  la  même  des  deux  côtés  et  il  n’y  aurait  de 
prédominance  que  pour  le  phlegmon  postérieur.  Mais 
n’oublions  pas  qu’il  englobe  dans  la  même  description 
les  inflammations  consécutives  à l’accouchement  et 
celles  qui  se  développent  en  dehors  de  toute  influence 
puerpérale,  car  cela  pourrait  bien  avoir  influé  sur  les 
résultats  de  sa  statistique.  Quant  à moi  j’ai  toujours  vu 
— dans  les  cas  non  puerpéraux  sur  lesquels  ont  porté 
plus  spécialement  mes  investigations  — les  phlegmons 
du  côté  gauche  être  beaucoup  plus  fréquents  que  ceux 
du  côté  droit.  Je  vous  ai  déjà  signalé  (1),  sans  pouvoir 
vous  l’expliquer,  cette  prédominance  de  l’ovarite 
gauche  sur  l’ovarite  droite.  Il  se  peut  que  ce  soit  elle  qui 
détermine  la  plus  grande  fréquence  à gauche  desphleg- 
masies,  quand  elles  se  généralisent  et  s’étendent  après 
avoir  eu  leur  point  de  départ  dans  l’ovaire.  — Sur  un 
relevé  de  106  cas,  j'ai  trouvé  que  la  tumeur  inflamma- 
toire, siégeant  61  fois  sur  un  seul  côté,  était  dans  36 
cas  à gauche  et  dans  25  seulement  à droite.  — Dans  les 
45  autres  cas,  où  elle  affectait,  soit  tout  le  pourtour  de 
l’utérus,  soit  la  partie  médiane,  en  avant  ou  en  arrière, 
elle  était  21  fois  en  arrière,  4 fois  en  avant,  et  20  fois 
elle  donnait  lieu  à un  empâtement  général,  occupant 
tout  le  pourtour  du  col,  avec  prédominance  plus  mar- 
quée en  arrière  et  à gauche.  Ces  chiffres  concordent 


(I)  Voir  page  151. 
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avec  ceux  qui  on  tété  donnés  par  West,  dont  le  relevé 
porte  sur  51  observations  (1). 

Les  causes  des  phlegmasies  péri-utérines  sont 
nombreuses  et  leur  action  n’est  pas  toujours  facile  à 
bien  déterminer.  Je  vais  cependant  essayer  d’indiquer 
celles  dont  l’effet  est  le  plus  manifeste.  J’ai  déjà 
parlé  de  quelques-unes  à propos  de  l’ovarite  (2),  mais 
je  dois  y revenir,  car,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  causes  prédisposantes,  il  y a parfois  une  véritable 
opposition  entre  l’ovarile  et  le  phlegmon.  Ainsi,  à 
propos  de  la  constitution,  si  les  femmes  fortes,  vigou- 
reuses, bien  constituées,  à tempérament  sanguin,  sont 
prédisposées  aux  phlegmasies  péri-utérines,  comme  à 
toutes  les  inflammations,  par  contre  on  voit  souvent 
ces  mêmes  phlegmasies  et  plus  particulièrement  l’ova- 
rite  se  produire  chez  des  sujets  faibles,  malingres, 
délicats,  affectés  ou  menacés  de  tuberculose.  C’est  dans 
ces  cas  surtout  que  l’on  voit  se  produire  les  péritonites 
adhésives  et  les  inflammations  ganglionnaires,  dont  on 
trouve  de  si  nombreux  exemples  dans  la  thèse  de 
Vermeil  (3),  sans  qu’il  y ait  en  même  temps  de  pro- 
ductions tuberculeuses  proprement  dites.  Il  se  fait 
quelque  chose  d’analogue  à ce  que  Rilliet  et  Barthez 
ont  observé  sur  d’autres  séreuses,  à ce  qu’ils  ont  dé- 
crit sous  le  nom  de  méningite  des  tuberculeux,  en 
faisant  bien  remarquer  qu’il  ne  faut  pas  la  confondre 
avec  la  méningite  tuberculeuse  proprement  dite.  Di- 

(1)  Le  total  des  chiffres  rapportés  ne  donne  que  51  cas,  quoique 
Aran,  et,  après  lui,  Courty,  en  aient  annoncé  52. 

(2)  Voir  p.  108  et  159. 

(3)  Vermeil,  Des  lésions  des  organes  génitaux,  chez  les  tubercu- 
leuses. Thèse,  Paris,  1880. 

Gallard.  — Maladies  des  ovaires. 
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sons-en  autant  de  la  pelvi-péritonite  des  tubercu- 
leuses, se  manifestant  sans  qu’il  y ait  de  tubercules 
sur  le  péritoine,  ni  sur  aucun  des  organes  pelviens. 
Il  ne  faut  pas  confondre  cette  ovarite  des  tubercu- 
leuses, avec  les  tubercules  de  l’ovaire  qui  peuvent 
se  rencontrer  chez  de  tout  jeunes  sujets. 

Je  n’ai  rien  à dire  de  l’influence  des  climats  ou 
des  saisons,  qui  est  au  moins  douteuse,  sinon  pro- 
blématique, et  à propos  de  laquelle  on  n’a  pu  in- 
diquer comme  réelle  que  l’action  du  froid,  laquelle 
peut  agir  bien  plus  encore  comme  cause  déterminante 
— dont  l’effet  est,  dans  certains  cas,  immédiat  — que 
comme  cause  prédisposante. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  l’âge.  Son  action  ne  peut 
être  contestée,  mais  à la  condition  de  l’étendre  à toute 
la  période  d’activité  sexuelle.  C’est  en  effet  entre  15  et 
50  ans  qu’on  observe  le  plus  habituellement  la  phleg- 
masie  péri-utérine,  plus  fréquente  au  milieu  qu’aux 
extrémités  de  cette  période  de  la  vie  et  se  trouvant, 
par  conséquent,  en  relation  intime  avec  le  fonctionne- 
ment des  organes  génitaux.  J’en  ai  vu  un  cas  à 50  ans  ; 
mais  la  ménopause  n’avait  pas  encore  eu  lieu;  Nonat 
en  a observé  un  qui  est  survenu  après  la  cessation  com- 
plète des  règles.  Elle  est  plus  rare  encore  avant  le 
début  de  l’instauration  cataméniale.  Mais  à ce  moment 
on  la  voit  souvent  survenir.  C’est  alors  que  se  produit 
surtout  l’ovarite,  sous  l’influence  delà  congestion  phy- 
siologique que  sollicite  le  travail  d’évolution  des  vési- 
cules ovariennes,  au  moment  du  développement  et  de 
la  déhiscence  de  l’œuf  arrivant  à maturité. 

Mais  si  l’ovarite  domine  alors,  c’est  plus  tard  que 
l’on  voit  survenir  lesautrespblegmasiespéri-utérines, 


27o 


PERITONITE  PELVIENNE. 

telles  que  le  phlegmon  et  la  péritonite,  qui  sont  en 
relation  plus  directe  de  causalité  avec  l’acle  même 
de  la  parturition  : accouchement  ou  avortement. 
Cette  action  est  indéniable  dans  les  cas  de  phlegmasies 
post-puerpérales;  — mais  de  ces  inflammations  qui 
suivent  si  immédiatement  l’acte  de  la  parturition 
qu’elles  en  constituent  un  des  accidents  fondamen- 
taux, essentiels,  il  a été  convenu  que  nous  ne  nous 
occuperions  pas  ici,  pour  limiter  notre  étude  aux 
maladies  qui  ne  sont  pas  liées  directement  à la  puer- 
péralité.  Or,  de  ces  phlegmasies  non  puerpérales  le 
plus  grand  nombre  surviennent  chez  des  femmes  qui 
ont  eu  des  enfants,  et  vous  vous  rappelez  que  chez  elles 
la  suppuration  est  plus  fréquente  que  chez  celles  qui 
n’ont  jamais  été  mères  (1).  Ainsi  sur  96  cas  je  trouve 
que  31  femmes  seulement  n’ont  jamais  eu  d’enfants, 
tandis  que  63  en  ont  eu  un  ou  plusieurs  (31  un 
seulement,  34  plusieurs).  Le  dernier  accouchement 
datait  : de  plus  d’un  an  dans  47  cas;  de  6 mois  à un 
an  dans  8;  de  moins  de  6 mois  dans  9 seulement; 
dans  le  63°,  la  date  de  ce  dernier  accouchement  n’a 
pas  été  notée.  La  façon  dont  se  sont  passées  les  suites 
de  couches  n’a  été  notée  que  60  fois:  29  fois  elles 
ont,  été  bonnes  et  31  fois  traversées  par  des  accidents 
divers,  qui  ont  souvent  marqué  le  début  de  la  phleg- 
masie  ultérieure,  tandis  que  dans  le  plus  grand 
nombre  il  n’a  pas  été  possible  de  la  relier  par  une 
corrélation  directe  avec  l’acte  même  de  la  parturition. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  s’empêcher  d’admettre 
cette  corrélation  et  de  reconnaître  que,  même  sans 


{ I ) Voir  p.  252. 
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passer  par  cet  état  intermédiaire,  si  bien  décrit  par 
Chomel,  sous  le  nom  défectueux  de  métrite  post- 
puerpérale, la  phlegmasie  péri-ulérine  compte  au 
nombre  de  ses  causes  principales  le  fait  même  de 
l'accouchement.  Elle  y compte  aussi  l’acte  de  la 
menstruation,  au  milieu  et  durant  le  cours  de  laquelle 
onia  voit  souvent  se  produire.  Si  bien  qu’il  est  per- 
mis de  dire  que  cet  état  pathologique  est  directement 
lié  au  fonctionnement  physiologique  du  système  géni- 
tal interne,  dont  il  peut  être  considéré  comme  un 
trouble  pathologique  des  plus  fréquents. 

On  peut  même  à ce  sujet  faire  une  remarque  qui 
mérite  d’attirer  l’attention  du  physiologiste  en  même 
temps  que  celle  du  clinicien,  et  qui  résulte  de  l’âge 
même  auquel  se  produisent  de  préférence  les  diverses 
maladies  de  l’ovaire  ou  de  ses  annexes,  dont  nous 
venons  de  nous  occuper  jusqu’à  ce  moment. 

Ces  maladies  sont,  vous  ai-je  dit,  intimement  liées 
au  fonctionnement  des  organes  qu’elles  intéressent. 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  Yovarite  est  la  maladie  des 
jeunes  filles  nubiles.  Elle  se  développe  le  plus  sou- 
vent au  moment  de  l’instauration  cataméniale,  quand 
les  ovules  arrivent  à maturité  et  que  l’ovaire  est  le 
siège  de  cette  congestion  active  qui  constitue  le  mo- 
limen  menstruel. 

L’hématocèle  se  produit  à une  époque  plus  avancée 
de  la  vie;  elle  est  la  maladie  des  femmes  qui,  après 
avoir  traversé  cette  phase  de  la  nubilité,  sout  arrivées 
à la  période  de  la  fécondation.  On  ne  la  rencontre  ni 
avant  la  puberté  ni  après  la  ménopause,  et  il  n’en 
sauraitêtre  autrement,  puisqu’elle  consiste  essentielle- 
ment en  un  trouble  de  l’acte  même  de  la  reproduction. 
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Les  phlegmasies  utérines  et  pén-utérines,  en  y 
comprenant  le  phlegmon  et  la  péritonite  pelvienne, 
surtout  le  phlegmon,  — qu’il  siège  dans  1 épaisseur 
des  ligaments  larges  ou  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
utérin,  — et  la  péritonite  pelvienne,  sont  les  maladies 
des  femmes  qui  ont  été  mères.  Elles  comptent  au 
nombre  de  leurs  causes  les  plus  efficientes,  non  pas 
seulement  l’acte  de  la  gestation,  mais  aussi  celui  de 
la  parturition,  — qu’elle  soit  survenue  à terme  ou 
qu’elle  ait  été  prématurée,  comme  dans  les  avorte- 
ments spontanés  ou  provoqués. 

Ce  n’est  pas  à dire  que  ces  causes  soient  limitées 
et  que  leur  action  soit  circonscrite  aux  seuls  états 
pathologiques  qu’elles  provoquent  ou  préparent  ha- 
bituellement. Ainsi,  en  dehors  de  l’ovarite,  la  mens- 
truation peut  figurer  au  nombre  des  causes  du 
phlegmon,  même  sans  qu’il  y ait  propagation  de  la 
phlegmasie  ovarienne  au  tissu  cellulaire;  la  cellulite 
pouvant  survenir  d’emblée,  surtout  si  la  menstruation 
est  troublée  par  l’action  du  froid,  par  des  fatigues, 
par  des  excès  de  coït  qui,  même  en  dehors  de  la 
période  menstruelle,  peuvent  produire  le  même  effet, 
surtout  lorsqu’il  y a véritablement  abus.  A leur  action 
excitante  peut  s’ajouter  celle  d’un  véritable  trauma- 
tisme, lequel,  quelle  que  soit  la  façon  dont  il  est 
exercé,  constitue  aussi  une  des  causes  des  phlegma- 
sies péri-utérines.  A propos  du  traumatisme,  Valleix 
avait  signalé  l’action  de  son  pessaire  intra-utérin, 
comme  pouvant  amener  cette  inflammation,  et  depuis 
on  a attribué  la  même  influence  au  cathétérisme, 
pratiqué  avec  i’hystéromètre,  soit  en  vue  d’une  simple 
exploration,  soit  pour  procéder  au  redressement  de 
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l’utérus  dévié.  C’est  là,  en  effet,  une  cause  possible 
d’abord  de  métrite  interne,  puis  de  phlegmasie 
péri-utérine,  par  propagation  de  l’inflammation  aux 
tissus  environnants.  Cette  propagation  se  fait,  du 
reste,  directement  à travers  l’épaisseur  des  parois 
utérines,  et  non,  comme  l’a  si  gratuitement  supposé 
Bernutz,à  travers  les  trompes,  où  elle  se  limiterait  au 
péritoine  du  petit  bassin  et  à l’ovaire.  C’est  ainsi  que 
suivant  lui  se  propagerait  l’inflammation  depuis  le 
vagin  jusqu’à  l’ovaire  dans  le  cours  de  la  blennor- 
rhagie, comme  elle  se  propage  chez  l’homme  à tra- 
vers les  canaux  déférents  jusqu’au  testicule  et  à la 
tunique  vaginale,  émanation  du  péritoine.  Cette 
théorie  est  infiniment  trop  ingénieuse  pour  être  vraie. 
Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  A.  Guérin  (1),  qui  a étudié 
la  blennorrhagie  avec  au  moins  autant  de  soin  que 
Bernutz  et  sans  être  dominé  par  aucune  idée  théo- 
rique préconçue,  loin  de  trouver  28  cas  d’ovarite  sur 
93  femmes  affectées  de  vaginite,  dit  que  l'ovarite  est 
la  complication  la  plus  rare  de  la  blennorrhagie. 

Faut-il  parler  maintenant  de  la  leucorrhée,  de  la 
dysménorrhée,  et  des  autres  troubles  de  la  mens- 
truation, voire  même  de  la  constipation,  ou  des 
maladies  de  .l’intestin  et  de  la  vessie,  comme  causes 
de  la  phlegmasie  péri-utérine  ? Ce  serait  au  moins 
superflu. 

Tout  ce  que  je  puis  dire,  en  tant  qu’étiologie  ana- 
tomique ou  pathologique,  c’est  qu’on  voit  assez  sou- 
vent l’inflammation  avoir  son  point  de  départ  soit 

(I)  Alpli.  Guérin,  Maladies  des  organes  génitaux  internes,  p.  303. 
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au  pourtour  d’un  utérus  dévié,  principalement  dans 
les  cas  de  rétroversion  et  surtout  de  rétroflexion, 
soit  autour  de  fibromes  siégeant  dans  les  parois  de  la 
matrice,  et  de  là  s’étendre  à tous  les  tissus  péri- 
utérins,  en  y comprenant  le  péritoine. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  fréquence  des  rechutes 
et  des  récidives  vous  fait  prévoir  que  la  durée  des 
phlegmasies  péri-utérines  doit  êlre  extrêmement 
longue.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  ceux  qui 
se  terminent  par  résolution,  je  l’ai  vue  osciller  entre 
26  et  100  jours.  Lorsqu’il  y a induration,  il  n’est  pas 
rare  de  la  voir  se  prolonger  au  delà  de  6 ou  8 mois  et 
quelquefois  même  de  plusieurs  années,  avec  poussées 
successives.  C’est  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  la 
suppuration  s’établit. 

Avant  de  passer  au  traitement,  je  dois  vous  dire  un 
mot  de  l’action  de  la  phlegmasie  péri-utérine  sui 
les  fonctions  génitales.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce 
que  j’ai  dit  des  troubles  de  la  menstruation,  envisagés 
soit  comme  causes,  soit  comme  symptômes  de  la 
maladie.  La  copulation  est  presque  toujours  doulou- 
reuse, et  cela  se  comprend;  aussi  les  malades  évitent- 
elles  autant  que  possible  les  rapprochements  sexuels, 
ce  qui  est  loin  de  constituer  une  circonstance  favo- 
rable pour  la  conception.  Cette  dernière  est  du  reste 
souvent  rendue  impossible  par  suite  de  l’oblitération 
des  trompes  ou  de  leur  déplacement,  qui  résultentdes 
adhérences  développées  à l’intérieur  du  bassin.  Ce- 
pendant, pour  être  fréquente  et  parfois  irrémédiable, 
cette  stérilité  n’a  rien  d’absolu.  On  voit  assez  sou- 
vent des  femmes  devenir  enceintes  et  mener  leur 
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grossesse  à terme  dans  le  cours  d’une  phlegmasie  péri- 
utérine.  Nonat  a vu  deux  fois  la  conception  se  pro- 
duire dans  le  cours  d’un  phlegmon  chronique.  Bois- 
sarie  en  a rapporté  un  cas  fort  intéressant  (1)  dans 
lequel  la  conception  a eu  lieu  malgré  la  présence  d’un 
abcès  suppuré.  Ce  qu’il  y a eu  de  plus  remarquable, 
c’est  qu’en  dépit  de  la  compression , exercée  sur  ses  pa- 
rois par  l’utérus  gravide,  l’abcès  ne  s’est  pas  cicatrisé, 
et  la  suppuration  a continué  après  l’accouchement, 
absolument  comme  avant,  sans  que  l’état  de  la 
malade  en  ait  été  autrement  modifié. 

TRAITEMENT 

Le  traitement  des  inflammations  péri-utérines  doit 
varier  suivant  un  certain  nombre  de  circonstances 
bien  déterminées,  au  premier  rang  desquelles  il  con- 
vient de  faire  figurer  le  siège  aussi  bien  que  l’inten- 
sité de  la  maladie;  cette  dernière  pourrait  résulter 
ou  de  la  localisation  du  mal  dans  un  point  bien  li- 
mité ou  de  son  extension  à plusieurs  ou  même  à la 
totalité  des  organes  et  des  tissus  que  je  vous  ai 
signalés  comme  pouvant  être  envahis  par  le  travail 
inflammatoire. 

J’aurai  donc  à vous  indiquer  comment  il  doit  être 
institué  suivant  les  différents  cas,  en  tenant  compte 
1°  du  siège  même  de  l’inflammation;  2°  de  son  inten- 
sité et  de  la  phase  de  la  maladie  à laquelle  elle  sera 
arrivée  au  moment  où  vous  aurez  à intervenir;  3°  de 
la  constitution  et  de  l’état  général  de  la  femme  qu  il 


(1)  Boissarie,  loc.  cit. 
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s’agira  de  soigner.  Je  m’occuperai  ensuile  des  parti- 
cularités relatives  à certains  symptômes  prédomi- 
nants ainsi  que  des  complications  qui  peuvent  néces- 
siter une  médiation  spéciale.  Et  je  terminerai  par  des 
considérations  relatives  aux  suites  de  la  maladie,  à sa 
convalescence,  si  souvent  troublée  par  des  retours  de 
l’inflammation,  àgrand’peine  éteinte,  aux  précautions 
hygiéniques  indispensables  pour  prévenir  ces  retours. 
Ne  vous  étonnez  pas  de  me  voir  entrer  dans  de  si  longs 
et  si  minutieux  détails,  car  la  maladie  qui  nous 
occupe  est,  parmi  celles  sur  la  guérison  desquelles  il 
est  permis  de  compter,  une  de  celles  dans  lesquelles 
cette  guérison  se  fait  le  plus  longtemps  attendre,  en 
laissant  la  malade  exposée  à des  rechutes  ou  à des 
récidives  presque  incessantes.  Cela  se  comprend  du 
reste  très  aisément  quand  on  songe  à la  multiplicité 
et  au  rôle  physiologique  des  organes  et  des  tissus 
atteints,  dans  lesquels  le  fluxus  menstruel  ramène 
chaque  mois  une  congestion  plus  que  suffisante  pour 
ranimer  un  travail  inflammatoire  à peine  éteint  par 
le  traitement  institué  pendant  les  deux  ou  trois  se- 
maines précédentes. 

En  général,  si  limitée  qu’on  la  suppose,  et  quelle 
que  soit  la  constitution  du  sujet  chez  lequel  elle  se 
développe,  il  est  bien  rare  que  la  phlegmasie  péri- 
utérine,  surtout  à son  début,  ne  commande  pas  l’emploi 
des  anti-phlogistiques  et  en  particulier  des  émissions 
sanguines.  Mais  il  faut  y avoir  recours  avec  beaucoup 
de  ménagements  et  se  bien  garder  d’insister  sur  les  sai- 
gnées générales  — dont  on  a fait  jadis  un  si  grand  abus, 
— l’occasion  d’en  pratiquer  utilement  étant  excessi- 
vement rare,  et  les  émissions  sanguines  locales,  par 
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les  sangsues  ouïes  ventouses  scarifiées,  étant  toujours 
suffisantes  pour  permettre  d’obtenir  l’effet  désiré.  Au 
début  tout  à fait,  — surtout  dans  la  forme  franchément 
inflammatoire,  particulièrement  chez  les  femmes 
fortes  et  vigoureuses,  — on  peut  appliquer  de  quatre  a 
douze  sangsues,  soit  au  haut  des  cuisses,  soit  à 1 ’hy— 
pogastre. 

Elles  seront  plus  nombreuses  et  leur  application 
pourra  être  réitérée  plusieurs  jours  de  suite,  en  en  pla- 
çant vingt  ou  cinquante  chaque  jour,  si  l’inflammation 
est  très  intense  et  menace  de  s’étendre  à tout  le  pé- 
ritoine. 

En  général,  pour  les  casd’ovarite  simple,  je  préfère 
les  ventouses  scarifiées,  appliquées  au  nombre  de 
quatre  à six  sur  l’hypogastre.  Elles  ont  cet  avantage 
de  combattre  plus  directement  la  douleur,  que  ne  le 
font  les  sangsues  appliquées  sur  le  même  point.  Cette 
première  émission  sanguine  — extrêmement  modé- 
rée, dans  les  cas  ordinaires  de  phlegmon  péri-utérin  ou 
d’ovarite  — pourra  être  renouvelée  au  bout  de  cinq 
ou  six  jours,  si  la  persistance  des  phénomènes  inflam- 
matoires le  commande.  Ce  n’est  pas  pendant  cette 
première  période  des  phlegmasies  péri-utérines  que 
je  fais  usage  des  sangsues  appliquées  sur  le  col  de 
l’utérus;  je  les  réserve  pour  une  époque  plus  éloi- 
gnée, alors  que  la  maladie  paraît  avoir  une  certaine 
tendance  à s’éterniser,  et  que  des  congestions  pério- 
diques mensuelles  me  révèlent  une  aggravation  des 
symptômes  inflammatoires,  à chaque  époque  des  rè- 
gles. Alors  j’applique  de  deux  à quatre  sangsues  sur  le 
museau  de  tanche,  deux  ou  trois  jours  avant  l’appari- 
tion des  règles,  et  je  recommence,  quelques  jours  après 
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que' les  règles  ont  disparu.  Cette  manière  deprocédera 
pour  avantage  de  combattre  l’effet  fâcheux  produit 
par  la  congestion  menstruelle,  et  de  favoriser  ainsi  la 
résolution.  J’y  ai  recours  assez  habituellement  pour 
l’ovarite  pendant  plusieurs  mois  consécutifs,  mais 
sans  pratiquer  aucune  autre  émission  sanguine  dans 
l’intervalle.  La  perte  de  sang  qui  en  résulte  est  tel- 
lement minime  qu’elle  peut  être  supportée  même  par 
les  femmes  les  plus  affaiblies,  car  elle  se  confond  avec 
celle  de  l'hémorrhagie  menstruelle. 

Comme  accessoires  et  souvent  même  comme  traite- 
ment principal, — quand  les  émissions  sanguines  sont 
contre-indiquées,  ce  qui  est  assez  rare,  comme  je  viens 
de  vous  le  dire, — il  faut  avoir  recours  aux  topiques 
émollients,  sous  toutes  les  formes,  et  aux  narcotiques 
que  l’on  associe  aux  émollients  : les  bains  lièdes  pro- 
longés, les  bains  de  siège,  matin  et  soir,  avec  la  décoc- 
tion mélangée  de  plantes  mucilagineuses  comme  la 
feuille  de  mauve,  la  racine  de  guimauve,  la  graine  de 
lin,  et  de  plantes  narcotiques  comme  la  jusquiame, 
la  morelle,  la  belladone  et  le  pavot,  les  cataplasmes 
laudanisés;  les  injections  et  les  quarts  de  lavement 
laudanisés  : tels  sont  les  moyens  qui  réussissent  le 
mieux  pendant  cette  première  période. 

Les  malades  ne  seront  pas  mises  complètement  à 
la  diète;  mais  leur  alimentation  devra  être  légère, 
peu  abondante,  et  il  conviendra  de  les  purger  régu- 
lièrement et  assez  souvent,  soit  avec  l’huile  de 
ricin,  soit  avec  le  calomel,  non  seulement  pour  com- 
battre la  constipation,  mais  aussi  pour  exercer  une 
certaine  révulsion  sur  les  voies  digestives. 

Plus  tard,  lorsque  l’induration  a succédé  à la  cou- 


284 


P11LEGMASIE  PÉRI-UTÉRINE. 


gestion  des  premiers  temps,  deux  circonstances  domi- 
nent toute  la  thérapeutique  : 1°  combattre  la  douleur; 
2°  provoquer  la  résolution  des  produits  plastiques 
épanchés,  tant  dans  le  parenchyme  de  l’ovaire  que 
sur  sa  surface  extérieure,  dans  le  péritoine  et  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Alors,  sans  renon- 
cer aux  narcotiques  émollients  des  premiers  jours, 
aux  bains,  aux  cataplasmes,  aux  injections,  il  faudra 
cependant  ajouter  à leur  action  celle  de  calmants  plus 
efficaces.  Le  quart  de  lavement  rendu  mucilagineux 
par  l’addition  de  l’amidon,  et  contenant  de  10  tà 
15  gouttes  de  laudanum,  produit  un  grand  soulage- 
ment, quand  il  est  administré  le  soir  et  peut  être 
gardé  toute  la  nuit.  Aran  avait  l’habitude  de  verser 
une  certaine  quantité  de  laudanum  dans  le  vagin, 
préalablement  ouvert  par  le  spéculum,  et  d’y  projeter 
ensuite  de  l’amidon  de  façon  à faire  un  magma  qu’il 
laissait  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  J’ai  eu 
souvent  recours  à ce  moyen,  dont  l’effet  est  beaucoup 
moins  assuré  qu’on  serait  tenté  de  le  croire  en  raison 
de  la  quantité  de  laudanum  employé,  mais  qui  est 
cependant  fort  utile. 

C’est  à ce  moment  surtout  que  les  révulsifs  de 
toute  sorte  doivent  être  employés.  L’action  résolutive 
des  vésicatoires  n’est  pas  aussi  efficace  qu’on  peut  le 
désirer,  et  je  leur  préfère  souvent  les  pointes  de  feu, 
appliquées  au  nombre  de  25  ou  30  avec  le  thermo- 
cautère, ou  même  des  cautères  placés  sur  l’hypogastre, 
à 4 ou  5 centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

Cependant,  avant  de  déterminer  les  malades  à recou- 
rir à ce  moyen,  qui  leur  répugne  et  les  effraye,  vous 
éprouverez  souvent  une  certaine  résistance,  et  alors 
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vous,  ferez  bien  de  les  préparer  tout  doucement,  soit 
en  leur  plaçant  une  série  de  vésicatoires  volants,  que 
vous  panserez  avec  le  cérat  mercuriel,  soit  en  leur 
faisant  sur  le  ventre  des  badigeonnages  avec  la  tein- 
ture d’iode,  badigeonnages  qui  seront  réitérés  tous  les 
trois  ou  quatre  jours. 

Les  vésicatoires  ont  un  autre  avantage,  c’est  celui 
d’ouvrir  une  voie  pour  l’application  de  la  morphine 
par  la  méthode  endermique,  et  à cet  égard  ils  ren- 
dent de  grands  services  dans  une  maladie  dans 
laquelle  l’élément  douleur  joue  un  rôle  aussi  impor- 
tant. Ce  n’est  du  reste  pas  seulement  par  des  appli- 
cations topiques  que  l’élément  douleur  doit  être  com- 
battu ; il  faut  encore  administrer  les  narcotiques  et 
notamment  l’opium  ouïe  chloralpar  la  bouche.  Beau- 
coup de  malades  ne  peuvent  passer  une  nuit  calme  et 
tranquille  qu’à  la  condition  de  prendre  de  5 à 10  cen- 
tigrammes d’extrait  d’opium,  et  je  ne  crois  pas  qu’il 
soit  souvent  utile  de  dépasser  cette  dose,  quoiqu’on 
puisse  la  doubler  sans  inconvénient;  mais  il  vaut 
mieux  ne  pas  la  faire  prendre  en  une  seule  fois,  et 
donner  des  pilules  de  1 à 2 centigrammes,  qui  sont 
administrées  toutes  les  deux  heures,  jusqu’à  produc- 
tion du  sommeil,  ou  tout  au  moins  de  la  somnolence. 
Le  chloral  doit  être  administré  sous  la  forme  suivante  : 


Hydrate  de  chloral 6 grammes 

Sirop  de  groseilles 50  — 

Eau  commune 150  — 


pour  une  potion  à prendre  par  cuillerées  à bouche, 
de  deux  en  deux  heures,  durant  la  nuit,  jusqu’à  effet 
narcotique.  Le  bromure  de  camphre  et  le  bromure 
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de  potassium,  à la  dose  de  un  à deux  grammes  par  jour, 
produisent  aussi  un  grand  soulagement  des  douleurs. 

Vous  vous  trouverez  souvent  fort  bien  d’associer 
l’opium  au  calomel,  dont  vous  utiliserez  ainsi  la  double 
action  purgative  et  résolutive. 

Les  bains  et  les  douches  vous  seront  d’un  grand 
secours.  Les  bains  alcalins  tièdes  pourront  être  em- 
ployés dès  le  début;  quant  aux  douches,  et  surtout 
aux  douches  froides,  il  ne  faudra  y avoir  recours 
qu’à  dater  du  moment  oùl’état  congestif  aura  complè- 
tement disparu.  J’ai  vu  souvent  des  recrudescences  fâ- 
cheuses de  l’inflammation  succéder  à l’emploi  préma- 
turé de  ce  précieux  moyen  de  traitement,  qui  demande 
à être  manié  avec  la  plus  excessive  circonspection. 

La  même  observation  s’applique  aux  bains  de  mer, 
auxquels  les  malades  demandent,  souvent  avec  ins- 
tance, à être  envoyées,  espérant  y récupérer  prompte- 
ment leurs  forces  épuisées  par  la  maladie.  Tout  au 
plus  peut-on  leur  permettre  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  et  leur  laisser  prendre  quelques  bains  d’eau  de 
mer  chaude,  en  baignoire;  mais  en  leur  défendant  de 
s’exposer  auxsecousses  et  à laréactiondu  bain  de  mer 
à la  lame.  Ceci  doit  être  réservé  pour  le  moment  où, 
l’inflammation  ayant  complètement  disparu,  il  n’y  a 
plus  qu’à  assurer  la  convalescence  par  une  médication 
tonique  et  reconstituante. 

En  même  temps  l’on  cherchera  à obtenir  la  ré- 
solution complète  des  produits  plastiques  déposés 
par  l’inflammation,  et  à faire  disparaître  l’induration 
qui  en  est  la  conséquence.  Pour  cela  il  faudra  conti- 
nuer longtemps  les  révulsifs  sur  la  paroi  abdominale 
et  sur  la  muqueuse  intestinale,  par  voie  de  purgations 
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souvent  renouvelées.  On  pourra  aussi  avoir  alors 
recours  aux  préparations  iodurées  : iodure  de  potas- 
sium ou  iodure  de  fer  à l’intérieur,  teinture  d iode 
ou  pommade  soit  à l’iodure  de  plomb,  soit  à l’iodure 
de  potassium  tant  sur  le  ventre  que  du  côté  du  vagin, 
au  moyen  de  nouels  d’ouate  enduits  de  cette  même 
pommade  ou  contenant  25  centigrammes  d’iodure  de 
potassium  et  imbibés  de  glycérine  avant  d’être  intro- 
duits dans  le  vagin, — ce  qui  peut  être  fait  réguliè- 
rement tous  les  jours. 

Les  eaux  minérales  sont  extrêmement  utiles  dans 
le  traitement  d’une  maladie  aussi  longue  et  aussi 
tenace.  Les  unes  peuvent  avoir  une  action  résolutive 
directe,  ce  sont  les  eaux  alcalines  et  les  eaux  bro- 
murées  ou  iodurées.  Je  ne  conseille  pas  les  eaux  de 
Vicby  dans  le  traitement  de  ces  phlegmasies,  et  cepen- 
dant, si  on  ne  les  employait  qu’en  bains  ou  en 
douches,  elles  auraient  de  très  bons  effets.  Mais,  en 
dépit  des  recommandations  contraires,  les  malades 
envovées  à cette  station  veulent  boire  les  eaux,  et 
— même  celles  des  sources  qui  contiennent  du 
fer — ont  une  action  altérante  fort  préjudiciable  pour 
des  organismes  aussi  profondément  débilités.  C’est 
pourquoi  je  vous  engage  à diriger  vos  malades  affec- 
tées de  phlegmasie  péri-ulérine,  préférablement  vers 
Néris,  Evaux,  Bagnères-de-Bigorre,  Fougues,  Plom- 
bières, Salins  ou  Balaruc. 

En  dehors  de  l’action  résolutive  spéciale  aux  eaux 
minérales  dont  je  viens  de  parler,  vous  pouvez  em- 
ployer, surtout  lorsque  la  maladie  a une  longue  durée, 
des  eaux  dont  l’action  tonique  et  stimulante  se  fera 
sentir  sur  la  santé  générale  de  votre  malade.  C'est  à 
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ce  point  de  vue  seulement  que  vous  aurez  recours 
aux  eaux  de  Royat  ou  de  Saint-Nectaire,  aux  eaux 
sulfureuses,  aux  bains  de  mer,  ou,  plus  simplement 
encore,  à un  séjour  à la  campagne,  dans  un  pays  sain, 
bien  aéré  et  un  peu  boisé,  où  le  soleil  puisse  être 
facilement  supporté  et  où  les  promenades  soient 
agréables  et  faciles. 

Mais  avant  d’en  venir  à ce  moment  où  il  vous  sera 
possible  de  songer  à envoyer  vos  malades  à une  station 
balnéaire,  vous  aurez  eu  souvent  de  nombreuses  vicis- 
situdes à traverser,  et  il  vous  aura  fallu,  comme  je 
vous  l’ai  laissé  entrevoir,  combattre  certains  symp- 
tômes spéciaux  souvent  fort  pénibles,  des  complica- 
tions qui  ne  sont  pas  sans  gravité,  et,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  vous  occuper  de  la  conduite  à tenir 
en  face  des  abcès  qui  auront  pu  se  former. 

Parmi  les  symptômes,  le  plus  pénible  est  certaine- 
ment la  douleur;  je  vous  ai  donné  les  moyens  de  la 
combattre.  J’ajouterai  que,  dans  certains  cas,  elle  est 
tellement  intolérable  qu’il  devient  nécessaire  de  faire 
des  injections  sous  cutanées  de  morphine.  C’est  un 
moyen  assez  efficace  pour  que  les  malades  soient  sou- 
vent tentées  d’en  faire  abus  ; aussi,  sans  le  proscrire, 
je  vous  engage  à ne  l’employer  qu’avec  réserve,  et 
surtout  en  vous  gardant  bien  de  laisser  entre  les  mains 
de  la  malade  ou  de  ses  proches  la  possibilité  d’y  avoir 
recours  sans  votre  intervention  personnelle.  C’est 
pourquoi  je  préfère  l’emploi  de  la  morphine  appliquée 
sur  les  vésicatoires,  par  la  méthode  endermique  ; c est 
un  procédé  moins  moderne  et  qui  cependant  a bien 
des  avantages. 

Le  ténesme  anal  et  vésical,  ladysurie,  sont  d’autres 
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modalités  de  l’élément  douleur  contre  lesquelles  le 
bromure  de  potassium  est  assez  avantageusement 
dirigé. 

Les  métrorrhagies  peuvent  parfois  devenir  in- 
quiétantes par  leur  abondance  et  par  leur  insis- 
tance. Je  vous  ai  assez  longuement  indiqué  le  traite- 
ment qu’il  convient  de  leur  opposer  pour  ne  pas  avoir 
à y revenir  (I),  Je  vous  dirai  pourtant  que  ces  cas 
sont  ceux  dans  lesquels  la  digitale  réussit  le  mieux. 

La  péritonite,  surtout  quand  elle  menace  de  se 
généraliser,  commande  un  traitement  particulier  con- 
sistant en  larges  émissions  sanguines  au  début,  puis, 
suivant  les  cas,  en  applications  de  larges  vésicatoires, 
en  onctions  avec  l’onguent  napolitain  belladoné,  en 
application  en  permanence  sur  le  ventre  de  vessies 
remplies  déglacé,  eteu  collodion,  dontl’usage  n’exclut 
pas  celui  de  la  glace. 

Lorsque  survient  la  suppuration  et  tant  qu’on  a 
sujet  de  penser  qu’un  abcès  est  en  train  de  se  former, 
la  première  précaution  à prendre  est  d’éviter  tout 
effort,  tout  mouvement  brusque  pour  ne  pas  s’exposer 
avoir  cet  abcès  s’ouvrir  dans  le  péritoine.  Et  quoique 
les  bains  puissent  être  alors  indiqués,  il  faut,  comme 
Peter  l’a  fort  justement  recommandé,  se  dispenser 
de  les  prescrire,  de  crainte  des  dangers  auxquels  les 
efforts  et  les  mouvements  qu’ils  nécessitent  expose- 
raient la  malade. 

Lorsqu’on  constate  bien  nettement  la  fluctuation, 
lorsqu’on  peut  s’assurer  que  l’abcès  est  bien  circons- 
crit et  qu’il  proémine  vers  un  point  facilement  acces- 

(1)  Voyez  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2®  éd. , 
p.  520  et  Leçons  sur  la  menstruation,  p.  257. 
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sible,  comme  la  peau,  le  vagin  ou  même  le  rectum, 
il  n’y  a pas  d’hésitation  possible;  il  faut  l’ouvrir,  sans 
retard,  et  assez  largement  pour  que  le  pus  se  puisse 
écouler  facilement.  Mais  je  vous  ai  dit  combien  ces 
conditions  favorables  se  rencontrent  rarement;  com- 
bien, sauf  dans  les  cas  d’abcès  des  ligaments  larges,  la 
fluctuation  est  difficile  à percevoir  ; combien  les  collec- 
tions purulentes  sont  mal  limitées,  constituées  par  des 
séries  de  loges  plus  ou  moins  irrégulières  que  traversent 
des  cloisons,  percées  d’orifices  qui  les  font  communi- 
quer entre  elles.  Aussi  l’occasion  d’intervenir  efficace- 
ment est-elle  plus  rare  qu’on  ne  serait  tenté  de  le 
supposer,  et  le  plus  souvent  est-on  surpris  par  l’écou- 
lement spontané  du  pus  avant  même  qu’on  ait  été  à 
même  de  constater  sa  présence.  Si  l’on  pouvait  alors 
retrouver  l’orifice  à travers  lequel  il  s’est  fait  jour,  il 
faudrait  agrandir  cet  orifice  par  une  incision  aussi 
large  quepossible,  faite  avec  un  bistouri  boutonné,  et 
introduire  un  drain  dans  le  foyer  — autant  pour  le 
vider  que  pour  pouvoir  y faire  des  injections  d’abord 
simplement  détersives  puis  astringentes,  phéniquées 
ou  iodurées  — ce  serait  le  seul  moyen  de  prévenir  ces 
suppurations  interminables,  dont  j’ai  eu  à vous  signaler 
les  effets  fâcheux.  Mais  là  encore  se  présente  une 
difficulté,  qui  est  le  plus  souvent  insurmontable  et 
qui  nous  condamne  à une  inaction  forcée. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  soutenir  les  forces  de  la 
malade  pour  lui  permettre  de  résister  à l’épuisement 
causé  par  cette  suppuration  et  à lui  donner,  — sous 
forme  d’injections  et  de  lavages  — , les  soins  de  pro- 
preté nécessaire,  pour  la  mettre,  autant  que  possible, 
à l’abri  de  l’intoxication  septicémique.  Je  n’ai  pas  be- 
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soin' de  vous  donner  la  liste  des  toniques  auxquels 
vous  pourrez  avoir  recours,  depuis  le  fer  et  le  quin- 
quina jusqu’à  l’arsenic,  en  passant  par  les  boissons 
alcooliques,  vins  divers  et  eaux-de-vie,  et  en  leur 
associant  les  préparations  d’aconit,  quand  vous  serez 
menacés  d’infection  purulente  ou  putride. 

Dans  ces  cas  on  fait  trop  souvent  abus  du  sulfate  de 
quinine,  qui  n’est  d’aucune  efficacité  contre  la  fièvre 
hectique,  et  qui  a l’inconvénient  sérieux  de  troubler 
les  fonctions  digestives,  en  irritant  l’estomac,  surtout 
lorsqu’il  est  donné  à fortes  doses  et  quand  l’estomac 
est  vide  d’aliments. 

L’hygiène  des  femmes  atteintes  de  phlegmasie 
péri-utérine  doit  être  attentivement  surveillée.  Il  ne 
convient  pas  de  les  maintenir  longtemps  à un  régime 
trop  sévère,  comme  celui  que  nous  avons  conseillé 
pour  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Leur  alimenta- 
tion doit  être  substantielle  et  fortement  réparatrice, 
sous  un  petit  volume.  11  est  essentiel  qu’elles  évitent 
les  brusques  changements  de  température  et  surtout 
l’impression  du  froid;  aussi  doit-on  exiger  qu’elles 
portent  un  vêtement  de  flanelle,  directement  appliqué 
sur  la  peau,  et  principalement  sur  la  peau  du  ventre. 
Elles  doivent,  quand  elles  ne  sont  pas  sous  le  coup 
d’une  menace  de  généralisation  de  la  péritonite,  pren- 
dre un  exercice  modéré,  plutôt  à pied  qu’en  voiture, 
car  les  cabots  peuvent  amener  un  retentissement  dou- 
loureux sur  l’organe  malade.  Il  leur  faut  éviter  surtout 
les  fatigues  physiques,  et  renoncer,  pendant  toute  la 
durée  de  leur  traitement,  aux  plaisirs  du  monde;  car, 
pour  elles,  les  émotions  résultant  de  la  vue  de  certains 
spectacles,  les  fatigues  et  les  entraînements  du  bal, 
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la  lecture  même  de  certains  livres,  sont  aussi  à redou- 
ter qu’une  marche  prolongée  ou  un  travail  pénible. 

Le  calme  et  le  repos  physique,  le  calme  et  le  repos 
moral  que  nous  conseillons  ici  doivent  avoir  pour 
conséquence  le  calme  et  le  repos  le  plus  complet  pos- 
sible du  système  génital.  Vous  n’avez  pas  oublié,  en 
effet,  que  tout  acte,  même  physiologique,  des  organes 
génitaux  se  traduit  par  une  suractivité  de  la  circula- 
tion, qui  détermine  un  afflux  sanguin  et  vientapporter 
un  nouvel  élément  au  travail  inflammatoire.  Théori- 
quementdonc,  on  estconduità  conseiller  aux  malades, 
affectées  de  ces  phlegmasies,  d’éviter  tout  ce  qui  peut 
déterminer  une  congestion,  aussi  peu  durable  soit- 
elle,  des  organes  génitaux,  et  par  conséquent  de  s’abs- 
tenir de  tout  rapprochement  sexuel  pendant  tout  le 
cours  deleur  maladie;  lorsque  surtout  l’inflammation 
est  assez  vive  pour  que  le  moindre  contact  développe 
une  douleur  intense,  susceptible  de  déterminer  cet 
état  comparable  au  vaginisme  et  que  Barnes  a dési- 
gné sous  le  nom  de  dyspareunie . Mais,  ici  comme  en 
beaucoup  de  circonstances,  la  théorie  est  loin  de  pou- 
voir se  mettre  aussi  complètement  d’accord  avec  la 
pratique  que  nous  pourrions  le  désirer,  et  nous  avons 
le  droit,  je  dirai  plus,  le  devoir  de  rechercher  si  une 
défense  aussi  absolue  n’aurait  pas,  dans  le  cas  où  elle 
serait  rigoureusement  observée,  infiniment  plus  d’in- 
convénients que  d’avantages.  Je  suis  parfaitement  con- 
vaincu de  ses  inconvénients,  et  je  vous  demande  la 
permission  de  vous  les  indiquer,  comme  je  l’ai  déjà  fait 
à propos  de  la  métrite  chronique  (1),  sans  entrer  dans 

(I)  Voyez  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2e  édit., 
p.  755. 
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les  détails  dont  l’extrême  délicatesse  du  sujet  me  com- 
mande de  m’abstenir.  Il  est  évident  que,  si  la  conti- 
nence la  plus  absolue  peut  être  observée  sans  lutte  ni 
sans  combat,  cette  continence  constituera  un  état  phy- 
siologique assez  favorable  à la  guérison  pour  devoir 
être  scrupuleusement  respectée.  Mais  si,  au  contraire, 
la  femme  est  obligée  de  lutter  contre  l’ardeur  de  ses 
sens;  si,  sans  trêve  ni  repos,  elle  est  tourmentée  de 
désirs  qui  la  tiennent  dans  un  état  d’éréthisme  d’au- 
tant plus  prolongé  que  sa  passion  sera  plus  inassou- 
vie, bien  certainement  il  y aura  alors  avantage  à 
lui  permettre  de  se  satisfaire,  et  le  rapprochement 
désiré  procurera  une  détente,  suivie  d’un  moment 
de  calme  et  de  repos  que  l’on  n’aurait  jamais  obtenu 
sans  lui.  De  semblables  exigences  sont  en  réalité 
fort  rares;  mais,  en  dehors  d’elles,  combien  de 
femmes,  et  je  parle  des  plus  chastes,  des  plus  hon- 
nêtes, ne  sont-elles  pas  tourmentées  par  la  crainte 
que  la  continence  imposée  à leur  mari  par  suite  de 
leur  état  maladif  ne  jette  ce  dernier  en  dehors  des 
voies  régulières  du  mariage?  Ces  considérations 
que  je  vous  ai  développées  à propos  de  la  métrite 
chronique  ont  ici  la  même  importance,  et  c’est 
d’après  elles  que  je  me  guide  pour  ne  pas  proscrire 
d’une  façon  absolue  les  relations  conjugales,  tout  eu 
recommandant  d’y  apporter  une  réserve  beaucoup 
plus  grande  encore  que  dans  le  cours  de  la  métrite 
chronique  ; et  je  dois  dire  que  cette  tolérance  n’a  ja- 
mais nui  à mes  malades,  quand  elles  en  ont  profité 
en  dehors  de  la  période  d’acuité  et  sans  que  l’acte 
conjugal  ne  donnât  lieu  à une  trop  vive  douleur. 

Je  vais  même  plus  loin,  et,  avec  plus  de  raison  en- 
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core  que  je  n’ai  pu  le  faire  à propos  de  la  métrite 
chronique,  je  me  crois  autorisé  à me  demander  si, 
dans  certaines  circonstances,  l’acte  sexuel  ne  doit  pas 
avoir  une  influence  favorable  sur  l’issue  non  pas  de 
toutes  les  phlegmasies  péri-utérines,  mais  de  l’ovarite, 
et  constituer  son  meilleur  mode  de  traitement  : c’est 
lorsque  cet  acte  peut  être  suivi  de  la  conception.  Bi- 
schoff  a établi,  en  effet,  que  chez  les  femmes  enceintes, 
à partir  du  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  ges- 
tation, l’ovaire  est  « petit,  sec,  pâle,  racorni,  conte- 
nant peu  de  sang-,  » c’est-à-dire  dans  un  état  complè- 
tement opposé  à celui  qui  marque  le  premier  degré 
de  l’inflammation.  Si  donc  il  était  possible  de  placer 
un  ovaire  enflammé  dans  cette  condition,  on  ferait 
plus  pour  sa  guérison  qu’il  ne  nous  est  possible  de 
faire  à l’aide  des  traitements  les  mieux  dirigés;  d’au- 
tant plus  que  cet  état  de  repos  persisterait  pendant 
plusieurs  mois,  durant  lesquels  l’organe  se  trouve- 
rait soustrait  aux  congestions  périodiques  de  la  mens- 
truation qui  sont,  vous  le  savez,  la  pierre  d’achoppement 
distraitement  de  l’ovarite.  Or,  la  fécondation  est  loin 
d’être  complètement  empêchée  par  l’ovarite,  surtout 
pendant  ses  premières  périodes;  et,  alors  même 
qu’elle  opposerait  un  obstacle  insurmontable  à l’im- 
prégnation,— ce  qui  est  loin  d’être  vrai,  — il  resterait 
encore,  dans  les  cas  d’ovarite  unilatérale,  la  ressource 
de  l’ovaire  sain  pour  justifier  l’espoir  d’une  grossesse. 
Cela  suffît  pour  que  cet  espoir  ne  soit  pas  abandonné. 
Les  exemples  ne  sont  pas  rares  d’inflammations  péri- 
utérines  anciennes  guéries  par  une  grossesse  inter- 
currente; mais  parmi  ceux  que  j’ai  observés,  je  n’en 
ai  pas  vu  se  rattachant  directement  à l’ovarite  simple. 
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Cependant  je  n’hésite  pas  à penser  que  si  la  gestation 
a agi  efficacement  dans  ces  cas,  ce  n’est  pas,  comme 
on  l’a  cru,  par  la  compression  que  l’utérus  gravide  a 
exercée  sur  les  tissus  enflammés.  Le  fait  de  Boissarie, 
que  je  vous  ai  rapporté  (1),  ne  permet  pas  de  conserver 
la  moindre  illusion  à cet  égard.  Si  donc  la  grossesse 
a une  action  favorable,  ce  ne  peut  être  qu’en  détour- 
nant l’afflux  sanguin  de  l’ovaire,  en  le  décongestion- 
nant, en  le  plaçant,  pendant  des  mois,  dans  cet  état 
d’anémie  physiologique  décrit  par  Bischoff. 

Ces  considérations  doivent  avoir  pour  vous,  Mes- 
sieurs, un  intérêt  pratique  immense.  Alors  que  vous 
serez  consultés  par  les  familles  sur  la  question  de  savoir 
s’il  faut  hâter  ou  retarder  le  mariage  d’une  jeune  fille 
à laquelle  vous  donnez  des  soins;  vous  trouverez  la 
mère  d’autant  moins  disposée  à exposer  son  enfant  à 
toutes  les  conséquences  du  mariage,  qu'elle  aura  re- 
marqué que  sa  menstruation  est  irrégulière,  doulou- 
reuse et  accompagnée  de  symptômes  qui  peuvent  vous 
permettre  de  soupçonner  une  inflammation  de  l’ovaire. 
S’il  en  est  ainsi,  si  vous  reconnaissez  cet  état  de  con- 
gestion périodique  exagéré,  qui  fait  prévoir  l’ovarite 
comme  prochainement  imminente,  ou  qui  même  en 
marque  le  début,  vous  conseillerez  le  mariage.  Vous 
le  conseillerez  par  cette  double  raison,  que  la  jeune 
fille  est  encore  apte  à la  fécondation,  tandis  qu’elle 
peut  devenir  complètement  stérile  si  vous  laissez  la 
maladie  faire  des  progrès;  et  que,  si  cette  fécondation 
est  obtenue,  elle  assurera  la  guérison,  probablement 
définitive,  d’un  état  qui  n’est  pas  sans  avoir  ses  incon- 
vénients et  ses  dangers. 

(1)  Voyez  p.280. 
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TROUBLES  NERVEUX  D’ORIGINE  OVARIENNE 

(ovarialgie) 


Les  maladies  de  l’ovaire  ont  un  retentissement  incontestable  sur 
l’ensemble  de  l’organisme.  — Elles  donnent  lieu  à des  troubles 
de  la  digestion  et  de  la  circulation.  — Elles  provoquent  des 
névralgies  diverses.  — Ce  ne  sont  pas  elles  qui  causent  l’hystérie. 

Ovamai.gie.  — L’ovaire  peut  étrele  siège  d’une  névralgie  viscérale. 
— Ses  irradiations  sur  les  nerfs  lombaires  l’ont  fait  confondre 
avec  la  névralgie  lombo-abdominale.  — Nature  et  siège  de  la 
douleur  spontanée  et  provoquée.  — Les  points  douloureux.  — 
Relation  de  l’ovarialgie  avec  l’ovarite.  — Avec  l’hystérie.  — 
Mélrorrhagie.  — Leucorrhée.  — Marche  de  la  maladie.  — Son 
traitement.  — Faut-il  enlever  les  ovaires  malades? 


Messieurs, 

Il  serait  extraordinaire  que  l’ovaire,  dont  l’influence 
sur  l’ensemble  de  l’organisme  est  si  grande  en  phy- 
siologie, restât  sans  action,  au  point  de  vue  patho- 
logique, et  que  les  troubles  morbides  dont  il  est  le 
siège  n’exerçassent  aucune  réaction  sur  les  actes  fonc- 
tionnels des  autres  systèmes  organiques.  Aussi  cette 
réaction  existe-t-elle  en  réalité;  elle  se  fait  par  l’in- 
termédiaire du  système  nerveux,  et  elle  appartient 
aux  actes  qualifiés  de  réflexes.  C’est  à elle  que  l’on 
doit  les  troubles  si  variés  de  la  digestion  et  de  la 
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circulation  qui  sont  la  conséquence  de  toutes  les 
maladies  du  système  génital.  C’est  elle  qui  produit 
ces  douleurs  si  vives,  de  nature  névralgique,  qui 
sont  bien  des  symptômes  caractéristiques  de  l’ovarite 
et  qui  se  propagent  surtout  aux  diverses  branches  des 
plexus  lombaire  et  sacré. 

Je  crois  vous  l’avoir  signalée  avec  assez  de  soin, 
pour  vous  permettre  de  vous  rendre  compte  de  son 
importance,  lorsque  je  vous  ai  décrit  les  manifes- 
tations douloureuses  qui  sont  symptomatiques  de 
l’ovarite.  Mais  nous  ne  devons  pas  aller  plus  loin  et 
il  faut  bien  nous  garder  de  suivre  l’exemple  de  cer- 
tains pathologistes,  qui  ont  cru  pouvoir  attribuer  à 
l’ovaire  tous  les  troubles  nerveux  qui  surviennent  chez 
la  femme,  sans  en  excepter  ceux  qui  caractérisent 
cette  maladie  protéiforme  si  étrange,  l'hystérie,  qui, 
sans  être  l’apanage  exclusif  du  sexe  féminin  — puis- 
qu’on en  a observé  un  certain  nombre  d’exemples 
chez  l’homme,  — est  d’une  telle  fréquence  chez  la 
femme  qu’on  a toujours  cru  pouvoir  la  rattacher  à 
un  trouble  de  ses  fonctions  génitales. 

Les  anciens  accusaient  la  matrice  de  tous  ces  mé- 
faits. N’allons  pas,  après  avoir  reconnu  l’absurdité 
de  cette  doctrine,  commettre  une  erreur  non  moins 
grossière  en  les  attribuant  à l’ovaire.  C’est  cependant 
à cela  que  nous  serions  conduits  si  nous  suivions 
trop  servilement  les  traces  de  Négrier,  qui,  après 
avoir  admis,  chez  certaines  femmes,  l’existence  de  ce 
qu’il  avait  cru  pouvoir  appeler  un  tempérament  ova- 
rien, allait  jusqu’à  penser  que  ce  tempérament  serait 
dominé  par  une  modification  particulière  de  l’ovaire, 
à laquelle  il  a donné  le  nom  d 'ovarie.  Ce  qu’est 


298 


TROUBLES  NERVEUX. 


cetle  ovarie,  il  ne  l’a  jamais  su,  ou  du  moins  il  ne  l’a 


1,  Y.  Zones  sus-mammaires.  — 2.  Zone  mammaire.  — 3,  3'.  Zones  sous- 
axillaires. — 4,  4',  5.  Zones  sous-mammaires.  — 6,  6'.  Zones  costales.  — 
7,  7',  — Zones  iliaques.  — 8,  8'.  Zones  ovariennes  (Riclier), 
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jamais  dit,  et  ceux  qui  ont  adopté  sa  manière  de  voir 


Fig.  20.  — Principales  zones  hystérogènes  (face  postérieure  du  corps). 

1.  Zone  dorsale  supérieure.  — 2.  Zone  dorsale  inférieure,  — 3.  Zone 
latérale  postérieure  (Riclier). 
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n’ont  jamais  pu  trouver,  ni  à l’œil  nu,  ni  au  micros- 
cope, aucune  modification  de  texture  correspondant  à 
ce  prétendu  état  pathologique.  Ce  qui  avait  conduit  le 
médecin  d’Angers  à l’admettre,  c’est  que,  en  pressant 
sur  l’un  ou  l’autre  ovaire,  chez  les  femmes  entachées 
d’hystérie,  il  parvenait,  — comme  Charcot  l’a  fait 
après  lui,  — soit  à développer  une  attaque  d’hystérie, 
soit  à arrêter  celle  qui  était  en  train  de  se  manifester. 

11  semble  déjà  que  ces  deux  effets  si  différents, 
opposés  même,  d’un  même  acte  physique,  auraient 
dû  suffire  pour  empêcher  de  les  attribuer  à une 
seule  et  même  cause  organique.  Mais  ce  qui  en  di- 
minue, et  même  en  annule  absolument  l’importance, 
c’est  que  ce  n’est  pas  seulement  au  niveau  de  la  région 
ovarique  que  la  pression  peut  faire  naître  une  attaque 
d’hystérie.  Charcot  a démontré  qu’il  existe  bien 
d’autres  zones  hystérogènes  (fig.  19  et  20)  et  qu’on 
les  trouve  sur  presque  toute  la  surface  du  tronc, 
aussi  bien  autour  du  thorax  que  de  l’abdomen  (1). 

Il  suffit,  du  reste,  de  lire  avec  tant  soit  peu  d’atten- 
tion les  faits  publiés  par  Négrier  (2)  pour  être  con- 
vaincu que  ces  phénomènes  nerveux  ne  peuvent  pas 
reconnaître  pour  cause,  dans  tous  les  cas  cités  par  lui , 
le  trouble  de  l’ovulation  auquel  il  croit  devoir  les  attri- 
buer, en  les  considérant  comme  un  arrêt  du  travail  phy- 
siologique, dont  la  vésicule  est  le  siège,  — comme  une 
sorte  d 'avortement  de  la  ponte  ovulaire.  Celte  con- 
tradiction des  faits  avec  la  doctrine  est  surtout  re- 

(1)  Voir  Richer,  Études  cliniques  sur  l'hystdro- épilepsie  ou  grande 
hystérie.  2°  édition.  Paris,  1883. 

(2)  Négrier,  Recueil  de  faits  pour  servir  à l'histoire  des  ovaires  et 
des  affections  hystériques  de  la  femme  (1858). 
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marquable  dans  plusieurs  de  ses  observations,  parmi 
lesquelles  je  citerai  en  première  ligne  celle  qui  porte 
le  n°  53  ( I ) et  qui  est  relative  à une  fille  de  20  ans,  ap- 
pelée précoce,  on  ne  sait  trop  pourquoi,  car  ce  ne 
saurait  être  parce  qu’elle  est  enceinte  à cet  âge,  où 
une  grossesse  n’a  rien  d’insolite.  Elle  a des  attaques 
d’hystérie  pendant  le  cours  de  sa  grossesse,  quoiqu’il 
ne  se  fasse  pas  alors  de  travail  d’ovulation  dans  ses 
ovaires  qui  n’ont  du  reste  pas  été  explorés.  11  est  donc 
impossible  d’attribuer  à une  perturbation  de  ce  travail 
d’ovulation,  qui  n’existait  pas,  les  attaques  d’hystérie 
constatées  pendant  la  grossesse  et  sur  la  reproduction 
ultérieure  desquelles  il  n’est  donné  aucun  renseigne- 
ment. 

Dans  un  autre  cas  (2)  les  attaques  d’hystérie  ont  eu 
lieu  par  imitation,  et  il  n’est  pas  possible  de  faire  jouer 
le  moindre  rôle  à l’ovarie  dans  leur  apparition. 

Mais  il  donne  une  observation  (3)  dans  laquelle  il  ne 
nous  estpas  possible  de  reconnaître  autre  chose  qu’une 
ovarite  aiguë  simple,  à sa  première  période,  c’est- 
à-dire  à la  période  congestive,  caractérisée  par  tous 
les  symptômes  nerveux,  y compris  la  douleur  à la 
pression  sur  la  région  ovarienne,  que  je  vous  ai  décrite 
comme  constituant  la  caractéristique  nosologique  de 
cette  maladie  (4). 

« Étant  au  deuxième  jour  de  ses  règles,  qui  cou- 
lent ordinairement  de  cinq  à six  jours,  la  malade 
dont  il  s’agit  éprouva  une  très  vive  frayeur  à l’oc- 

(1)  Négrier,  loc.  cit,  p.  138. 

(2)  Obs.  n°  60,  p.  144. 

(3)  Obs.  n°  52,  p.  132. 

(4)  Voir  plus  haut,  p.  103  el  144. 
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casion  d’une  querelle  violente  que  son  mari  voulait  en 
vain  apaiser.  L’hémorrhagie  utérine  ne  cessa  pas 
malgré  cette  brusque  et  violente  impression  ; les  règles 
durèrent  le  temps  ordinaire.  Dans  la  soirée  et  la  nuit 
suivante,  cette  femme  ressentit  des  douleurs  dans 
les  lombes  et  dans  le  ventre,  à droite.  Le  sommeil 
fut  peu  troublé;  il  n’y  eut  aucun  dérangement  in- 
testinal. 

v Le  surlendemain  seulement  , la  femme  X... 
éprouva  dans  le  ventre  des  contractions  spasmo- 
diques s'élevant  jusqu’à  l’estomac.  La  respiration 
fut  gênée  et  de  violentes  palpitations  de  cœur  ef- 
frayèrent la  malade.  Ces  symptômes  nerveux,  très 
pénibles,  persistèrent  pendant  plusieurs  jours. 

« J’explorai  le  ventre  le  sixième  jour  après  l’acci- 
dent dont  j’ai  parlé;  il  était  gonflé  par  du  gaz,  mais 
sans  douleur,  si  ce  n’est  à la  région  iliaque  droite. 
Dans  ce  point,  au-dessus  de  la  branche  horizontale 
du  pubis,  la  pression,  sans  être  très  forte,  mais  pro- 
longée, déterminait  d’abord  de  la  gêne,  bientôt  de  la 
douleur,  puis  elle  provoquait  des  contractions  ascen- 
dantes qui  s’élevaient  vers  la  poitrine;  la  malade 
était  inquiète,  et  l’on  observait  même  un  peu  de 
trouble  dans  les  idées. 

« Cette  affection,  revêtant  bien  les  caractères  de 
l’hystérie  simple,  fut  traitée  par  la  saignée  générale , 
une  émission  sànguine  locale  et  les  antispasmo- 
diques ordinaires,  comme  le  musc  et  la  belladone. 
La  guérison  ne  parut  complète  qu’après  deux  mois 
de  traitement.  Les  symptômes  nerveux  cessèrent 
assez  promptement,  mais  les  douleurs  pelviennes 
persistèrent  juquà  la  fin  de  la  maladie.  Les  époques 
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menstruel  les  sui  van  tes  se  passèrent  sans  accidents  (i  ) . » 

Nous  ne  considérons  donc  pas  plus  celte  observa- 
tion que  les  précédentes  comme  un  exemple  d hys- 
térie de  cause  ovarienne,  puisqu’il  n’y  a pas  eu  à 
proprement  parler  d’hystérie  véritable,  avec  attaque 
caractéristique,  mais  seulement  de  légers  symptômes 
hystériformes  survenus  pendant  le  cours  d’une  ova- 
rite  aiguë. 

On  s’étonne  d’autant  plus  de  voir  semblable  con- 
fusion s’établir  dans  l’esprit  de  Négrier,  qu’il  l’a 
en  quelque  sorte  prévue  à l’avance  en  donnant  les 
raisons  qui  doivent  la  faire  éviter  lorsqu’il  a tracé  de 
la  façon  suivante  la  symptomatologie  de  l’ovarite. 

« Un  point  de  l’ovaire  s’est  tuméfié  et  déchiré, 
une  auréole  inflammatoire  a circonscrit  la  petite  plaie, 
quelquefois  même  elle  a envahi  le  péritoine  d’enve- 
loppe de  l’ovaire  et  même  cette  séreuse  dans  tout  le 
bassin,  jusqu’à  déterminer  les  symptômes  d’une  péri- 
tonite pelvienne.  J’ai  désigné  tous  ces  désordres  sous 
le  nom  de  vésiculites  simples,  quand  elles  sont  facile- 
ment entravées  dans  leur  marche  et  se  terminent  par 
résolution;  ce  sont  des  vésiculites  graves,  quand 
elles  se  terminent  par  suppuration,  ou  bien  encore 
quand  l’inflammation  s’est  propagée  largement  au  pé- 
ritoine pelvien. 

« Ces  vésiculites,  simples  ou  graves , ne  se  mon- 
trent pas  ordinairement  accompagnées  des  phéno- 
mènes nerveux  d’irradiation  qu’on  est  convenu  de 
nommer  hystériques;  les  contractions  musculaires, 
les  suffocations,  les  spasmes  ou  crampes  s’élevant 

(I)  C.  Négrier,  Recueil  de  faits  pou,-  servir  à V histoire  des  ovaires 
et  des  affections  hystérique?  de  la  femme , p.  1 33, 
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vers  la  poitrine  et  la  gorge,  sont  rares;  tout  se  passe 
dans  le  bassin,  à l’exception  cependant  de  l’engour- 
dissement tcgumentaire  de  la  cuisse  que  j’ai  rencontré 
assez  fréquemment  pour  le  compter  au  nombre  des 
symptômes  pathognomoniques  de  la  vésiculite  (1).  » 

De  tous  ces  faits  et  de  bien  d’autres  semblables 
il  résulte  que  la  pathogénie  ovarienne  de  l’hystérie 
ne  peut  s’expliquer  par  ces  difficultés  de  l’ovulation 
que  Négrier  avait  mises  en  cause;  et,  sur  ce  point  du 
moins,  il  est  en  contradiction  formelle  avec  un  des 
partisans  les  plus  autorisés  de  sa  doctrine,  Robert 
Barnes,  qui  dit  : 

« Sans  doute  il  y a des  maladies  graves  de  l’ovaire 
« qui  ne  s’accompagnent  pas  d’hystérie;  il  est  même 
« probable  que  puisque  les  maladies  sérieuses 
« de  cet  organe  tendent  à supprimer  ï ovulation, 
« elles  suppriment  par  là  l’hystérie  (2).  » 

Quoique  ce  dernier  fait  ne  soit  pas  absolument  dé- 
montré, cette  assertion  témoigne  du  moins  du  peu  de 
corrélation  qui  existe  entre  l’hystérie  et  les  altérations 
ovariennes.  Ce  sont  deux  états  pathologiques  absolu- 
ment indépendants  l’un  de  l’autre,  se  pouvant  ren- 
contrer chez  le  même  sujet,  par  suite  d’une  simple 
coïncidence,  et  sans  qu’il  y ait  entre  eux  aucune  cor- 
rélation de  cause  à effet. 

Du  reste  l’hystérie  n’est  pas  plus  fréquente  chez 
les  jeunes  filles  dont  l’instauration  cataméniale  est 
pénible  et  douloureuse,  que  chez  les  femmes  arri- 

(1)  C.  Négrier,  Recueil  de  faits,  etc.,  p.  147-148. 

(2)  Robert  Barnes,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad. 
par  Cordes,  p.  208. 
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vées.  à un  âge  où  l’ovulation  est  généralement  plus 
facile.  Elle  accompagne  rarement  ces  crises  si  péni- 
bles de  dysménorrhée  dont  je  vous  ai  donné  la  des- 
cription (1)  et  on  voit  même  souvent  ses  attaques  se 
produire  chez  de  vieilles  femmes  ayant  dépassé  la 
ménopause,  chez  lesquelles,  par  conséquent,  on  est 
bien  forcé  d’en  rechercher  la-  cause  prochaine  ail- 
leurs que  dans  un  trouble  de  la  fonction  ovarienne, 
depuis  un  certain  temps  supprimée. 

Mais  si  l’on  ne  trouve  pas  dans  l’ovaire  la  source 
originelle  de  l’hystérie,  on  ne  peut  pas  contester  qu’il 
ne  soit  le  point  de  départ  et  le  siège  primitif  d’autres 
accidents  nerveux,  en  particulier  d’une  véritable 
névralgie , dont  les  manifestations  douloureuses  se 
combinent  assez  souvent  avec  les  troubles  hysté- 
riques, pour  expliquer,  sinon  justifier,  la  confusion 
qui  a été  établie  entre  eux  et  contre  laquelle  j’ai  dû 
vous  mettre  en  garde. 

Cette  névralgie  ovarienne  n’est  pas  admise  par  tous 
les  auteurs,  et  Yalleix  (2),  qui  révoquait  en  doute 
l’existence  des  névralgies  viscérales,  ne  l’a  pas  décrite. 
Mais  elle  existe  au  même  titre  que  la  gastralgie, 
avec  laquelle  elle  a d’autant  plus  de  ressemblance 
que,  dans  l’une  comme  dans  l’autre,  la  douleur  ne 
reste  pas  limitée  au  viscère  et  s’irradie  aux  branches 
nerveuses  des  parois  de  la  cavité  splanchnique. 

C’est  ce  qui  fait  que  Yovarialgie , confondue  d'une 
part  avec  l’hystérie,  l'a  été  non  moins  souvent, 

(1)  Voir  Leçons  sur  la  menstruation,  p.  263  et  suivantes. 

(2)  Valleix,  Traité  des  névralgies,  184t.  Et  Bulletin  de  thérapeuti- 
que, 1847. 

Gallahd.  — Maladies  dos  ovaires. 
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d'autre  pari,  avec  la  névralgie  lombo-abdominale. 
C’est  même  comme  une  sorte  d’épiphénomène  de 
cette  dernière  qu’elle  a été  décrite  par  Valleix,  car, 
à l’exemple  de  Bassereau,  il  s’est  occupé  beaucoup 
plus  de  l’hystéralgie  que  de  l’ovarialgie.  Cependant,, 
comme  il  ne  savait  jamais  résister  aux  faits  qui  s’im- 
posaient à lui,  il  a bien  été  forcé  d’admettre  que, 
dans  certains  cas,  l’affection  douloureuse  peut  s’é- 
tendre aux  nerfs  d’un  viscère,  en  particulier  à ceux 
de  l’estomac  ou  de  l’utérus  — et  ce  qu’il  a dit  de  la 
névralgie  utérine  peut,  à mon  avis,  s’appliquer  bien 
plutôt  à l’ovarialgie.  Mais,  renversant,  dans  ces  cas, 
les  termes  du  problème  pathologique  ou  clinique,  — 
au  lieu  d’admettre,  comme  nous  le  faisons,  que  la  né- 
vralgie lombo-abdominale  est  le  résultat  de  l’exten- 
sion d’une  névralgie  partie  de  l’ovaire  — il  suppose  que 
les  points  douloureux  intra-pel viens  appartiennent  à 
la  névralgie  lombo-abdominale,  laquelle  serait,  sui- 
vant lui,  la  maladie  essentielle  et  primitive. 

« J’ai,  dit-il  (1),  aussi  rencontré  la  douleur  du  col 
utérin,  telle  qu’elle  a été  décrite  par  Bassereau,  je 
l’ai  vue  coïncider  avec  une  douleur  hypogastrique 
bornée  à un  seul  côté,  ou  du  moins,  notablement 
plus  vive  d’un  côté  que  de  l’autre;  mais,  dans  ces 
cas,  il  y avait,  non  une  névralgie  dorso-intercostale, 
mais  bien  une  névralgie  lombo-abdominale  parfaite- 
ment caractérisée.  Je  dirai  plus;  chez  celle  des  trois 
femmes  atteintes  de  névralgie  dorso-intercostale  qui 
m’a  présenté  une  douleur  utérine  bornée  au  côté 
affecté,  il  y avait  complication  de  névralgie  lombo- 
abdominale.  » 

(1)  Valleix,  Traité  des  névralgies,  1341,  p.  404. 
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Cependant  il  nous  donne  une  belle  observation 
d’ovarialgie,  avec  névralgie  lombo-abdominale,  que 
je  tiens  à reproduire,  car  elle  est  presque  un  type  de 
ce  que  j’ai  souvent  retrouvé  (1). 

« Une  jeune  femme  de  vingt-six  ans,  d’abord  af- 
fectée d’une  névralgie  intercostale  gauche  des  plus 
intenses,  vit  ensuite  ses  douleurs  se  porter  à presque 
tout  le  côté  gauche  du  corps,  envahissant  tour  à tour 
la  tête,  le  cou,  le  bras  et  les  lombes.  A l’époque  où 
la  névralgie  gagna  les  nerfs  lombaires,  la  malade 
ressentit  des  élancements  très  violents  et  très  fré- 
quents, qui  se  portaient  ordinairement  de  la  région 
lombaire  vers  l’hypogastre,  mais  qui  quelquefois 
suivaient  une  direction  tout  opposée.  Une  douleur 
sourde',  contusive,  extrêmement  incommode,  occu- 
pait les  lombes,  le  flanc,  et  la  partie  inférieure  de 
l’hypogastre  du  côté  gauche.  A la  pression,  on  trou- 
vait quatre  points  douloureux  bien  marqués:  l’un  en 
dehors  des  trois  premières  vertèbres  lombaires,  il 
avait  de  4 à 5 centimètres  d’étendue;  l’autre,  beau- 
coup plus  circonscrit,  au  milieu  de  la  crête  iliaque, 
n’avait  que  3 centimètres  transversalement,  et  1 cen- 
timètre de  hauteur;  le  troisième,  extrêmement  dou- 
loureux, commençait  à 4 centimètres  de  la  ligne 
médiane  du  côté  gauche,  et  dépassait  à droite  cette 
ligue  dans  une  étendue  moitié  moindre  ; il  avait  de 
3 à 6 centimètres  de  hauteur  ; en  bas,  il  s’étendait 
jusqu  a l’orifice  antérieur  du  canal  inguinal;  enfin, 

(1)  Valleix,  Traité  des  névralgies,  p.  459.  Quarante-quatrième 
observation  : Névralgie  lombo-abdominale;  douleurs  vives  dans 
la  grande  lèvre  chez  une  femme  affectée  déjà  de  plusieurs  autres 
névralgies. 
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le  quatrième  et  le  plus  douloureux  de  tous  siégeait 
dans  la  grande  lèvre  du  côté  gauche;  il  était  tel  que 
la  plus  légère  pression  arrachait  des  plaintes  à la 
malade,  et  qu’il  suffisait  de  passer  légèrement  le 
doigt  sur  la  peau  pour  exaspérer  la  douleur  » .... 

« Rien  n’est  plus  précis,  ajoute  Yalleix,  que  le  siège 
de  l’affection  dans  ce  dernier  cas  ; et  la  douleur  hypo- 
gastrique, qui  a été  si  bien  dessinée,  prouve  que 
presque  toutes  les  branches  des  premières  vertèbres 
lombaires  étaient  envahies  par  la  douleur.  Je  ne  con- 
nais pas  d’observation  dans  laquelle  des  symptômes 
aussi  semblables  à la  névralgie  du  testicule  aient  été 
décrits  chez  la  femme  ; cependant,  il  est  évident  qu’il 
y a identité  parfaite,  les  organes  seuls  dans  lesquels 
se  rendent  les  rameaux  nerveux  sont  différents.  On 
sent  dès  lors  que  la  dénomination  de  testicule  dou- 
loureux ou  irritabile  testis , adoptée  par  Aslley 
Cooper,  ne  peut  être  conservée;  le  nom  de  névralgie 
lombo-abdominale  me  paraît  préférable,  en  ce  qu’ii 
réunit  sous  un  même  titre  des  affections  qu’on  ne 
saurait  réellement  séparer,  c’est-à-dire  les  névralgies 
lombo-abdominale,  lombo-coxale  et  ilio-scrotale.  » 

Cette  observation  est,  vous  ai-je  dit,  un  véritable 
type  de  névralgie  ovarienne,  avec  ses  irradiations  sur 
toutes  les  branches  nerveuses  lombo-abdominales  et 
points  douloureux  caractéristiques.  La  comparaison 
qui  en  a été  faite  avec  le  testicule  irritable  d’Astley 
Cooper  doit  être  étendue  à ce  que  certains  auteurs 
anglais  ont  décrit  sous  le  nom  d 'irritable  utérus. 
Cette  description  concorde,  du  reste,  parfaitement 
avec  celle  qui  a été  donnée  par  les  pathologistes  qui 
font  de  l’ovarialgie  une  maladie  déterminée,  tenant  la 
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névralgie  lombo-abdominale  sous  sa  dépendance  au 
lieu  d’être  dominée  par  elle,  comme  le  professait 
Valleix.  C’est  ainsique  Beau  a interprété  les  faits, 
en  attribuant  il  est  vrai  à l’utérus  ce  qui  appartient  a 
l’ovaire,  — lorsqu’il  a dit:  «La  névralgie  intercostale 

est  une  douleur  réflexe  immédiate  de  lagastropathie,  de 

la  même  manière  que  la  névralgie  lombo-abdominale 
est  une  douleur  réflexe  de  la  métropathie  (1).  » La 
même  interprétation  a été  donnée  par  Axenfeld  (2). 

D’où  il  résulte  que  s’il  n’est  pas  permis  de  suivre, 
jusqu’où  ils  auraient  la  prétention  de  nous  conduire, 
les  auteurs  qui  font  de  l’hystérie  une  des  formes  ou 
des  manifestations  de  Yovarialgie,  il  est  encore 
moins  permis  de  nier  l’existence  de  cette  névralgie 
viscérale.  C’est,  comme  il  arrive  souvent  dans  la  pra- 
tique, à égale  distance  de  ces  deux  opinions  doctri- 
nales, l’une  et  l’autre  excessives,  et  diamétralement 
opposées,  que  la  vérité  trouve  sa  place.  Mais, 
comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  la  difficulté  se  complique 
de  la  coïncidence,  fréquente  chez  le  même  sujet,  de 
ces  deux  états  nerveux,  car  ils  semblent  plutôt  s’ap- 
peler que  s'exclure  mutuellement.  De  cette  coïnci- 
dence je  vous  citerai  plusieurs  exemples,  quand  je 
vous  aurai  tracé  l’histoire  de  l’ovarialgie  à propos  de 
laquelle  je  n’aurai  que  peu  de  chose  à ajouter  si  vous 
voulez  bien  vous  rappeler  l’observation  empruntée  à 
Valleix  (3)  qui,  sous  un  autre  titre,  nous  donne  la 

(1)  Beau,  De  la  métropathie  {Gazette  des  hôpitaux,  26  février  1861). 

(2)  Axenfeld,  Les  Névralgies  lombo-abdominales  considérées 
comme  symptomatiques  des  affections  de  l'utérus  ( Union  médicale , 
18o0),  et  Traité  des  névroses. 

(3)  Voir  p.  307. 
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relation  d’un  cas  bien  net  de  névralgie  ovarienne. 
La  douleur,  qui  est  le  phénomène  capital,  est,  comme 
dans  toutes  les  autres  névralgies,  ou  spontanée  ou 
provoquée.  La  douleur  spontanée  a son  siège  prin- 
cipal dans  la  région  ovarienne,  d’où  elle  s’étend  à 
tout  l’hypogastre  ; elle  existe  aussi  au  niveau  des 
apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires;  tan- 
tôt profonde  et  contusive,  tantôt  lancinante  et  s’ir- 
radiant soit  de  l’ovaire  jusqu’à  la  région  lombaire, 
soit  des  lombes  vers  les  régions  pelvienne,  inguinale 
et  crurale,  en  suivant  le  trajet  du  nerf  iléo-vulvaire. 
Ce  nerf  est  bien  alors  véritablement  atteint  de  né- 
vralgie, car  il  y a névralgie  lombo-abdominale  secon- 
daire ou  symptomatique,  au  même  titre  que  dans  la 
gastralgie  il  y a de  la  névralgie  dorso-intercostale 
symptomatique.  Aussi,  en  même  temps  que  cette  dou- 
leur spontanée,  y a-t-il  de  la  douleur  provoquée  par 
la  pression , sur  les  points  indiqués  par  Valleix  et  qui 
sont  : le  point  lombaire,  siégeant  au  niveau  des  apo- 
physes transverses  des  vertèbres  lombaires,  du  côté 
affecté  ; le  point  iliaque,  un  peu  en  avant  de  l’épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure;  le  point  hypogas- 
trique, correspondant  exactement  à la  région  ova- 
rienne; le  point  inguinal,  au-dessous  et  en  dedans  de 
l’arcade  de  Fallope  ; le  point  vulvaire,  au  milieu  de  la 
grande  lèvre.  A ces  points  douloureux  de  la  névralgie 
lombo-abdominale  il  convient  d’ajouter  le  point  ova- 
rien, qui  est  sensible  non  seulement  à la  pression 
exercée  sur  l’abdomen,  où  il  est  appelé  point  hypo- 
gastrique, mais  bien  plus  encore  à celle  qui  est  pro- 
duite par  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  pressant 
directement  sur  l’ovaire.  C’est  ce  point  ovarien  que 
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Bassereau  me  paraît  avoir  décrit  comme  le  point 
douloureux  du  col  utérin,  car  l’ovarialgie  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  l’hystéralgie.  La  pression  exercée 
simultanément  par  la  palpation  bi-manuelle  — une 
main  étant  appliquée  sur  l’hypogastre  et  un  doigt 
de  l’autre  introduit  dans  le  vagin  — rend  cette 
pression  beaucoup  plus  douloureuse,  car  l’ovaire, 
étant  en  quelque  sorte  saisi  entre  les  deux  mains,  est 
plus  fortement  pressé. 

L’exploration  parle  vagin  permet  de  constater,  en 
outre,  la  présence  d’un  antre  point  très  douloureux  — 
que  je  n’ai  trouvé  indiqué  par  aucun  auteur  et  dont  j ’ai 
eu  bien  souvent  occasion  de  constater  l’existence  ; — 
il  est  situé  vers  le  tiers  inférieur  du  vagin,  en  arrière 
de  l’ischion,  sur  le  trajet  du  nerf  honteux  interne. 
Ces  points  douloureux  ne  se  rencontrent  pas  toujours, 
ni  tous  à la  fois  chez  le  même  sujet.  Beau  consi- 
dérait comme  le  plus  important  et  le  plus  fréquent  le 
point  inguinal,  et  d’après  Axenfeld  il  prétendait  même 
que  lorsqu’il  en  existe  d’autres  il  est  le  plus  intense. 
D’après  les  faits  que  j’ai  observés,  c’est  au  point  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  qu’il  convient 
d’attribuer  cette  prééminence. 

La  douleur  peut  être  provoquée  non  seulement  par 
la  pression  exercée,  comme  je  viens  de  le  dire,  sur  le 
trajet  des  branches  nerveuses,  mais  aussi  par  les 
divers  mouvements  auxquels  se  livre  la  malade. 
Elle  survient  par  crises,  ou  par  accès,  comme  dans 
toutes  les  névralgies,  et  dans  les  intervalles  de  ces 
crises,  elle  est  remplacée  par  une  sorte  d’engourdisse- 
ment de  toute  la  région  intéressée. 

Le  coït  n’est  pas  habituellement  très  douloureux; 
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et  il  l’est  infiniment  moins  que  dans  la  phlegmasie 
péri-utérine  où  il  cause  le  plus  souvent  d’atroces 
souffrances;  mais  il  laisse  après  lui  cette  sensation 
d’engourdissement  dont  je  viens  de  parler.  11  y a non 
pas  de  l’énervement,  comme  cela  se  voit  nombre  de 
fois,  chez  les  femmes  dont  les  sensations  voluptueuses 
ont  été  seulement  excitées,  sans  être  complètement 
satisfaites  ; lorsque,  tranchons  le  mot,  l’acte  s’est 
terminé  avant  que  leur  ardeur  ne  soit  complètement 
apaisée,  avant  qu’elles  aient  eu  le  temps  d’arriver 
à ce  moment  de  langoureuse  et  délicieuse  détente 
qui  suit  son  accomplissement  régulier.  Il  y a bien 
quelque  chose  de  cet  énervement,  parce  que  les  condi- 
tions que  je  viens  d’exposer  se  rencontrent  parfois, 
au  moins  en  partie  ; mais  il  y a,  de  plus,  une  sorte  de 
faiblesse,  d’affaissement,  qui  laisse  les  femmes  plon- 
gées dans  un  état  de  véritable  anéantissement,  lequel 
persiste  pendant  toute  une  journée  et  se  prolonge  par- 
fois durant  trente-six  ou  même  quarante-huit  heures. 

Dans  nombre  de  cas,  l’ovaire  du  côté  malade  est 
tuméfié,  surtout  lorsque  la  crise  douloureuse  se  pro- 
duit, ce  qui  est  la  règle,  au  moment  d’une  époque 
menstruelle.  C’est  ce  que  Négrier  avait  parfaitement 
entrevu,  quand  il  a décrit  son  ovarie,  en  lui  adjoi- 
gnant comme  phénomène  essentiel  l’inflammation 
des  cellules  ovariennes  (1).  Mais  cette  sorte  de  fluxion 
ovarienne  est,  suivant  moi,  susceptible  d’une  autre 
interprétation.  Elle  doit  être  comparée  à celle  qui  se 
produit  du  côté  de  la  conjonctive,  de  la  muqueuse 
nasale  et  même  de  la  joue  dans  la  névralgie  tri- 
faciale, dont  l’essentialité  n’est  cependant  pas  mise 
(1)  Voir  plus  haut,  p.  303. 
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en  doute.  Cette  fluxion  est  donc  un  effet  de  la  névral- 
gie. Mais  ne  pourrait-elle  pas  en  être  aussi,  dans 
certains  cas,  la  cause  déterminante  ? Cela  n est  pas 
douteux  pour  moi,  et  si  nous  voulons  continuer  notre 
comparaison  avec  la  névralgie  trifaciale,  déjà  citée, 
je  vous  dirai  que  si  la  fluxion  dentaire,  tout  comme  la 
fluxion  oculaire  ou  nasale,  est  aussi  un  épiphénomène 
de  la  névralgie,  on  la  voit  souvent  débuter  avant  elle 
et  lui  donner  naissance.  C’est  ce  qui  arrive  aussi  bien 
quand  il  y a une  maladie  des  dents  qu’une  maladie 
de  l’œil  ou  même  de  l’oreille.  Pourquoi  les  choses  ne 
se  passeraient-elles  pas  de  la  même  façon  du  côté  de 
l’ovaire  ? Et  pourquoi  l’ovarialgie,  tout  en  étant  une 
maladie  aussi  distincte  que  la  névralgie  faciale,  ne 
pourrait-elle  pas  être  la  conséquence  d’une  maladie 
de  l’ovaire,  d’une  de  ces  vésiculites  simples  ou  graves 
décrites  par  Négrier?  En  fait  elle  reconnaît  souvent 
une  telle  origine  et  il  arrive  parfois  qu’elle  se  déve- 
loppe non  pas  seulement  dans  le  cours  d’une  inflam- 
mation ovarienne,  mais  même  après  sa  guérison. 

Un  des  exemples  les  plus  intéressants,  et  en  même 
temps  les  plus  instructifs,  qu’il  m’ait  été  donné  d’ob- 
server, d’ovarialgie  survenue  dans  ces  conditions,  m’a 
été  fourni  par  une  malade  que  je  soigne  depuis  près 
de  huit  ans  (1878).  Elle  avait  alors  trente-sept  ans 
et  était  affectée  d’une  phlegmasie  péri-utérine,  très 
étendue,  très  douloureuse,  très  rebelle  et  dont  le 
début  remontait  à l’âge  de  vingt  ans.  Elle  aurait  été 
prise  brusquement,  peu  de  temps  après  son  mariage, 
de  symptômes  de  péritonite,  avec  douleur  vive  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  puis  évacuation  de  pus  par  le 
rectum,  et,  quoiqu’elle  ait  eu  souvent  des  périodes 
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d’amélioration  sensible , elle  ne  se  serait  jamais 
complètement  rétablie  depuis  cette  époque. 

Lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois,  elle  était 
profondément  affaiblie,  pâle,  anémiée.  Ses  règles  cou- 
laient mal,  mais  étaient  régulières,  peu  abondantes 
et  souvent  douloureuses,  sans  qu’il  y eût  cependant 
de  dysménorhée  véritable.  Elle  avait  des  flueurs 
blanches  incessantes.  Ses  digestions  étaient  pénibles 
et  sa  dyspepsie  l’empêchait  de  s’alimenter.  Enfin 
elle  se  plaignait  surtout  d’une  céphalalgie  persistante 
et  de  névralgie  faciale  et  occipitale,  qui  causait  une 
insomnie  permanente. 

Du  côté  du  ventre  les  douleurs  étaient  moins  in- 
tenses, elles  ne  devenaient  vives  qu’au  moment  des 
explorations  médicales,  et  par  le  fait  du  coït,  plutôt 
après  que  durant  l’accomplissement  de  l’acte  sexuel. 
L’état  nerveux  qu’il  déterminait  n’allait  cependant 
pas  jusqu’à  provoquer  de  crise  hystérique;  la  malade 
n’en  a du  reste  jamais  éprouvé  à aucun  moment 
de  son  existence.  Je  combattis,  comme  de  raison,  la 
plilegmasie  péri-utérine  par  l’ensemble  des  moyens 
que  je  vous  ai  fait  connaître  dans  une  précédente 
Leçon,  et  je  fus  assez  heureux,  grâce  à la  persévé- 
rance de  la  malade,  pour  obtenir,  au  bout  de 
plusieurs  années,  un  résultat  tellement  favorable  que 
vers  le  milieu  de  1883  et  au  commencement  de  1884 
il  ne  restait  plus  aucune  trace  de  cette  plilegmasie 
pelvienne.  L’utérus,  encore  un  peu  gros,  n’était 
plus  immobilisé  dans  le  bassin,  et  tous  les  tissus 
environnants  avaient  repris  leur  souplesse,  sans  qu’il 
y restât  ni  brides  appréciables,  ni  noyaux  d’indura- 
tion. Mais  les  souffrances  n’avaient  pas  disparu,  et, 
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à ce  moment,  elles  reprirent  môme  une  nouvelle 
acuité.  11  y eut,  au  mois  d’avril  1884,  des  métrorrha- 
gies  fort  abondantes,  se  produisant  au  moment  des 
règles,  devenues  plus  douloureuses  encore  qu’autre- 
fois,  et  déterminant  des  lipothymies,  avec  menaces 
de  syncopes.  Alors  survinrent  de  nouvelles  périodes 
d’insomuie  avec  névralgies  multiples  : faciale,  occi- 
pitale, intestinale,  lombo-abdominale  et  même  scia- 
tique, à forme  erratique,  plus  violentes  au  moment 
des  règles,  mais  se  produisant  aussi  dans  leur  inter- 
valle. 

Au  milieu  des  points  douloureux  multiples  carac- 
téristiques de  toutes  ces  névralgies,  les  plus  persis- 
tants et  les  plus  manifestes  furent  toujours  ceux  des 
nerfs  lombo-abdominaux  et  plus  particulièrement  de 
la  branche  iléo-vulvaire.  On  les  trouvait  surtout  au 
niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
au  pli  de  l’aine,  au  milieu  de  la  grande  lèvre,  un 
peu  en  dehors  dans  le  pli  génito-crural,  — et  enfin 
dans  le  vagin,  un  peu  au-dessus  de  l’ouverture  de  la 
vulve,  en  appuyant  dans  la  direction  de  l’ischion,  du 
côté  gauche.  Enfin,  quoiqu’il  n’y  eût  plus  de  tumé- 
faction péri-utérine,  ni  de  tumeur  ovarienne,  le  doigt 
porté  profondément  dans  le  vagin  développait  une 
douleur,  qui  était  rendue  beaucoup  plus  vive,  exces- 
sive môme,  lorsqu’une  pression  était  exercée  concur- 
remment, du  même  côté  gauche,  par  l’autre  main 
appuyée  sur  l’abdomen,  dans  la  région  ovarique. 
Notons  que  ces  phénomènes  douloureux  s’observaient 
surtout  à gauche,  quoique  l’inflammation  primitive, 
qui  paraît  n’avoir  pas  été  étrangère  à leur  production, 
ait  débuté  par  le  côté  droit.  Mais  il  faut  bien  dire 
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qu’elle  s’était,  à un  certain  moment,  étendue  à toute 
la  cavité  pelvienne,  occupant  le  côté  gauche  tout 
comme  le  droit.  Remarquons  surtout  que,  malgré 
toutes  ces  manifestations  douloureuses,  d’origine 
incontestablement  ovarienne,  et  qui  lui  imposaient 
des  souffrances  souvent  atroces,  cette  femme,  tout  en 
ayant  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  un  tempé- 
rament nerveux,  n’a  jamais  présenté  le  plus  léger 
symptôme  d’hystérie. 

Sans  chercher  à multiplier  outre  mesure  les 
exemples,  je  puis  encore  citer  celui  d’une  femme, 
que  j’ai  vue  au  mois  d’avril  1877.  Après  avoir  eu 
des  accidents  de  métrite  et  probablement  aussi  d’ova- 
rile,  — consécutives  à un  premier  accouchement  régu- 
lier, et  pendant  le  cours  desquelles  s’est  produite  une 
deuxième  grossesse,  terminée  par  un  avortement 
suivi  de  nombreux  troubles  utérins,  — cette  malade 
ne  se  plaignait  plus  que  de  douleurs  vives  dans  le 
côté  gauche  de  l’abdomen  et  des  lombes.  Ces  dou- 
leurs suivaient  surtout  le  trajet  des  nerfs  lombo- 
abdominaux,  jusque  dans  la  grande  lèvre  corres- 
pondante, qui  se  tuméfiait  au  moment  des  crises. 
Et  cependant  il  n’y  avait  pas  de  tuméfaction  des 
ovaires,  — on  sentait  seulement  à gauche  un  peu  de 
résistance,  au  fond  du  cul-de-sac  vaginal  latéral  — 
mais  la  pression  y éveillait  une  douleur  fort  vive.  A 
droite  il  n’y  avait  qu’une  bride  indolente,  et  on  ne 
sentait  pas  l’ovaire.  L’utérus  était  un  peu  gros,  incliné 
en  avant  et  à droite;  son  col  n’était  plus  ulcéré;  il 
jouissait  d’une  certaine  mobilité,  sans  que  la  pres- 
sion exercée  sur  sa  surface  déterminât  de  douleurs, 
non  plus  que  les  mouvements  qu’on  lui  imprimait. 
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Ainsi  les  douleurs  de  nature  véritablement  névral- 
gique existaient,  sans  être  sollicitées  par  une  lésion  lo- 
cale suffisante  pour  les  expliquer,  quoiqu’elles  fussent 
souvent  excessives,  au  point  de  rendre  la  marche  pres- 
que impossible,  — la  malade  se  tenant  courbée  en  deux 
quand  elle  essayait  de  faire  péniblement  quelques 
pas, — et  qu’elles  eussent  déterminé  des  troubles  dys- 
peptiques très  intenses,  puis,  consécutivement,  une 
anémie  profonde,  se  révélant  par  une  excessive  pâ- 
leur et  des  désordres  circulatoires  caractéristiques. 

Pas  plus  que  les  autres  femmes  dont  j’ai  cité  les 
observations,  cette  malade,  qui  a été  suivie  avec 
attention,  n’a  jamais  eu  de  symptômes  d'hystérie, 
quoiqu’elle  fût  extrêmement  nerveuse  ; mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  l’on  peut  voir  les  troubles 
nerveux,  surtout  lorsque  l’hystérie  s’associe  à la  né- 
vralgie, précéder  les  manifestations  de  laphlegmasie 
ovarienne.  C’est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  sui- 
vant, dans  lequel  les  symptômes  nerveux  hystériques 
ont  précédé  ceux  de  l’inflammation  ovarienne.  Ce 
fait  est  d’autant  plus  remarquable  que  les  troubles 
hystériques  ont  consisté  en  phénomènes  deparalysie, 
aussi  bien  que  de  névralgie  ; aussi,  sans  l’analyse  atten- 
tive de  l’observation,  on  aurait  pu  être  tenté  de  les 
attribuer  à la  maladie  de  l’ovaire.  11  s’agit  d’une  fille 
de  vingt-cinq  ans,  n’ayant  jamais  eu  de  rapports 
sexuels,  que  j’ai  soignée  à l’Hôtel-Dieu  en  1882.  Elle 
appartenait  à une  famille  dans  laquelle  il  y avait  des 
épileptiques  et  des  idiots,  — elle  avait  eu  elle-même 
des  convulsions  à des  époques  diverses,  entre  deux  et 
sept  ans  — ses  règles  sont  venues  pour  la  première 
fois  à seize  ans  et  demi,  sans  trop  de  difficultés;  puis 
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il  y a eu  une  période  d’aménorrhée  de  6 mois  et 
ensuite  retour  de  la  menstruation  qui  s’est  montrée 
deux  fois.  A la  seconde  époque  qui  a suivi  leur  retour, 
les  règles  se  sont  supprimées  brusquement,  sans 
cause  connue,  et  sont  alors  survenues  des  crises 
hystériques  bien  caractérisées,  quoiqu’il  n’y  ait  eu 
ni  sensation  de  boule,  ni  anesthésie,  ni  troubles 
visuels,  comme  cela  s’est  produit  plus  tard.  Il  n’y 
a pas  eu  non  plus  à ce  moment  de  douleurs  dans  le 
ventre,  ce  qui  fut  constaté  à la  maison  de  santé  où 
cette  malade  fut  traitée  en  1874. 

Il  y eut  alors  une  nouvelle  aménorrhée  qui,  cette 
fois,  dura  4 mois.  C’est  après  cette  interruption  que 
les  règles  devinrent  douloureuses  et  difficiles  et 
que  la  malade  commença  à souffrir  dans  le  bas- 
ventre,  surtout  du  côté  gauche.  Les  règles  suivantes 
furent  peu  abondantes,  durant  7 à 8 jours,  un  peu 
irrégulières  dans  leur  apparition  et  se  montrèrent 
moins  douloureuses. 

C’est  à cette  époque  que  se  produisirent  les  acci- 
dents nerveux  (juillet  1874)  et  que  la  malade  entra  à 
l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Guyot, 
avec  de  la  paraplégie  et  de  l’anesthésie,  intéressant 
non  seulement  la  peau,  mais  aussi  les  muqueuses  de  la 
conjonctive  et  du  pharynx.  Après  6 mois  de  traite- 
ment, elle  sort  de  l’hôpital  complètement  guérie  et 
reste  en  bonne  santé  pendant  17  mois,  au  bout  des- 
quels elle  est  reprise  des  mêmes  accidents,  auxquels 
vient  s’ajouter  le  retour  d’un  eczéma  qu’elle  avait 
eu  déjà  pendant  son  enfance. 

Elle  se  rétablit  encore,  et  va  à l’asile  de  convales- 
cence du  Yésinet  où  elle  est  prise  de  rhumatisme 
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et  de  pneumonie,  et  depuis  lors  sa  santé  reste 
constamment  chancelante. 

Elle  traîne  ainsi  jusqu’au  mois  de  mai  1878,  où 
elle  est  prise  d’accidents  d’une  tout  autre  nature 
et  absolument  différents  de  ceux  qu’elle  avait  éprou- 
vés antérieurement.  Elle  a alors,  au  moment  de  ses 
règles,  une  hémorrhagie  qui  dure  22  jours,  et  qui 
s’accompagne  de  frisson,  de  fièvre,  avec  soif  vive, 
inappétence  et  vomissements,  en  même  temps  que 
de  ballonnement  du  ventre  et  de  douleurs  exces- 
sives. M.  Guyot,  à qui  elle  s’adresse  encore,  prononce 
le  mot  de  péritonite  et  garde  la  malade  au  lit  pen- 
dant trois  mois,  durant  lesquels  les  règles  reviennent 
assez  périodiquement. 

Elle  a ensuite  une  nouvelle  paraplégie,  qui,  cette 
fois,  survient  sans  être  précédée  de  crises  nerveuses 
convulsives,  ni  même  de  douleurs  ayant  un  carac- 
tère particulier. 

Une  troisième  attaque  de  paralysie  a lieu  en  1880, 
à la  suite  d’une  fièvre  typhoïde.  Il  y a en  1881  des 
accidents  cataleptiques,  et  en  1 882  une  angine,  pro- 
bablement diphthéritique,  qui,  elle,  n’est  pas  suivie 
de  paralysie.  Enfin,  les  troubles  menstruels  se  repro- 
duisent, avec  la  douleur,  qui  revient  spontanément, 
même  dans  les  intervalles  des  époques  menstruelles 
et  pour  laquelle  la  malade  vient  me  consulter.  Cette 
douleur,  qui  affecte  plus  particulièrement  le  côté 
gauche,  a son  maximum  d’intensité  vers  la  région  ova- 
rienne. Elle  s’irradie  en  suivant  le  trajet  des  nerfs 
lombo-abdominaux,  et,  chose  singulière,  quoique  la 
malade  soit  profondément  hystérique,  la  pression 
exercée  sur  ces  points  ne  provoque  pas  d’attaque.  Son 
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hymen  est  intact,  je  puis  cependant  pratiquer  le  tou- 
cher et  je  constate  que  l’utérus  est  petit,  mobile,  par- 
faitement sain  et  que  les  tissus  qui  l’entourent  jouis- 
sent d’une  grande  souplesse.  Cependant  je  trouve, 
à gauche,  à la  base  du  ligament  large,  un  corps 
arrondi,  du  volume  d’une  petite  amande,  fuyant 
sous  le  doigt,  et  qui  est  très  douloureux  à la  pression, 
surtout  lorsqu’on  le  comprime  entre  les  deux  doigts 
introduits  l’un  dans  le  vagin,  l’autre  dans  le  rectum, 
et  qu’on  le  fixe,  en  exerçant  simultanément  une  com- 
pression avec  l’autre  main  placée  sur  l’hypogastre. 
11  ne  présente  pas  de  battements  à sa  surface.  11  n’y 
a aucune  tumeur  dans  la  fosse  iliaque. 

De  ces  constatations  physiques  il  résulte  bien  clai- 
. rement  que  cet  ovaire  n’est  pas  parfaitement  sain, 
et  qu’il  a subi,  dans  sa  constitution  anatomique,  des 
changements  qui  ne  peuvent  être  que  le  résultat 
d’une  phlegmasie,  dont  on  a constaté  la  présence 
au  mois  de  mai  1878,  en  reconnaissant  chez  cette 
femme  des  signes  de  péritonite.  Mais  cette  ovarite  an- 
cienne, aujourd’hui  guérie,  ou  dont  la  résolution  est 
si  avancée  qu’elle  peut  être  considérée  comme  tou- 
chant au  moins  de  très  près  à la  guérison,  peut-elle 
être  la  cause  des  accidents  nerveux  et  en  particulier  de 
la  paraplégie?  Je  ne  le  pense  pas.  Ce  qui  m’autorise  à 
contester  cette  influence,  c’est  que  les  accidents  ner- 
veux ont  précédé  de  beaucoup  ceux  de  la  phleg- 
masie. Ils  ont  débuté  avec  la  première  menstrua- 
tion, en  1874,  et  sans  qu’il  y eût  alors  de  maladie  de 
l’ovaire,  tandis  que  la  phlegmasie  ovarienne  (ovarite 
ou  ovarie ) ne  date  que  de  1878.  Nous  avons  donc 
affaire  ici  à une  ovarite,  survenue  chez  une  hysté- 
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rique,  et  les  deux  maladies  ont  évolué  d’une  façon 
tout  à fait  indépendante  l’une  de  l’autre,  en  se  compli- 
quant, par  moments,  de  véritables  crises  d’ovarialgie. 

On  comprend  du  reste  qu’il  en  soit  souvent  ainsi 
et  que  les  diverses  névroses  aient  une  grande  ten- 
dance à ce  compliquer  mutuellement.  Mais  alors 
c’est  l’ovarialgie  qui  provoque  la  crise  d’hystérie, 
absolument  au  même  titre  et  de  la  même  façon 
qu’une  attaque  de  névralgie  intercostale  ou  faciale 
peut  être  la  cause  d’une  crise  d’hystérie  chez  un 
sujet  prédisposé,  étayant  eu  déjà  d’autres  manifesta- 
tions hystériques.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  sont 
passées  dans  un  cas  rapporté  par  Boinet  (1)  comme 
un  exemple  de  névralgie  hystérique. 

Dans  le  cours  de  l’ovarialgie  on  voit  aussi  surve- 
nir des  métrorrhagies ; elles  sont  un  des  symptômes 
caractéristiques  de  la  congestion  ovarienne,  que  cette 
dernière  soit  due  simplement  à la  fluxion  déterminée 
par  la  névralgie,  ou  qu’elle  dépende  de  l’ovarite  à 
laquelle  cette  dernière  a succédé.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  ces  hémorrhagies  ne  sont  que  des  épiphé- 
nomènes d’ordre  tout  à fait  secondaire;  j’en  dirai 
autant  de  la  leucorrhée  qui  pourrait  être  comparée 
à l’écoulement  nasal,  ou  à l’épiphora  des  névralgies 
faciales;  aux  vomissements  muqueux  de  la  gastralgie, 
et  dont  la  fréquence  s’explique  d’autant  mieux  que 
les  femmes  affectées  d’ovarialgie  sont  le  plus  habi- 
tuellement chlorotiques.  Les  troubles  de  la  mens- 
truation ont  été  constatés  par  Valleix  11  fois  sur 
21  cas  de  névralgie  lombo-abdominale  et  très  pro- 


(1)  Boinet,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'ovaire,  2°  éd.,  p.  96. 
Gàllaud.  — Maladies  des  ovaires.  21 
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bablement  la  plupart  de  ces  U cas  étaient  des  faits 
d’ovarialgie. 

L’existence  de  l’ovarite  antérieure  à la  névralgie 
nous  donne  l’étiologie  de  cette  dernière,  avec  cette 
particularité  bien  remarquable  que  la  névralgie  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  la  douleur  symptoma- 
tique de  l’ovarile.  C’est  seulement  un  certain  temps 
après  la  cessation  des  phénomènes  inflammatoires  que 
l’on  voit  se  produire  l’ovarialgie,  comme  cela  a eu 
lieu  chez  une  des  femmes  dont  je  vous  ai  rapporté 
l’observation  (1). 

Le  tempérament  nerveux,  la  tendance  à l’hystérie 
constituent  aussi  une  prédisposition  marquée  à l’ova- 
rialgie,  dont  les  phénomènes  morbides  se  confondent 
si  souvent  avec  ceux  de  l’hystérie.  Elle  se  produit 
aussi  fréquemment  chez  les  chlorotiques,  et  en  ré- 
sumé ses  causes  ne  diffèrent  pas  de  celles  des  autres 
névralgies. 

La  marche  de  l’ovarialgie  est  celle  de  toutes  les 
névralgies,  avec  crises  plus  ou  moins  violentes,  sou- 
vent atrocement  douloureuses,  que  séparent  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs  de  calme  et  de  repos. 
Ces  crises  se  reproduisent  généralement  aux  appro- 
ches des  époques  menstruelles  et  constituent  une 
des  formes  de  la  dysménorrhée  ovarienne  dont  je 
vous  ai  si  longuement  entretenus  (2). 

La  durée  de  cette  névralgie  est  longue  et  ces 
récidives  sont  fréquentes.  La  grossesse  qui  peut  sur- 

(d)  Voir  plus  haut,  p.  313. 

(2)  Voir  Leçons  sur  la  menstruation,  p.  263  et  suiv. 
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venir  dans  son  cours  la  calme  sans  la  dissiper  tout 
à fait,  et  on  peut  voir  les  points  douloureux  ovariens 
s’élever  dans  l’abdomen  avec  le  fond  de  l’utérus. 
C’est  ce  qui  a été  constaté  par  Chaignot  (1)  et  par 
Feré  (2).  Après  l’accouchement  la  névralgie  peut 
revenir  avec  la  même  intensité  qu’elle  avait  aupa- 
ravant. C’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  compter  aussi 
absolument  que  le  faisait  Négrier  sur  l’influence  de 
la  grossesse  pour  amener  une  guérison  définitive. 

Le  traitement  doit  donc  être  poursuivi  avec  une 
certaine  énergie,  même  pendant  la  gestation.  Il  est 
vrai  qu’on  ne  doit  pas  songer  alors  à la  compression 
qui  a été  mise  en  pratique  d’une  façon  assez  bizarre 
par  Récamier,  lorsqu’il  faisait  asseoir  une  personne 
sur  le  ventre  de  ses  malades,  parce  qu’il  avait  reconnu 
que  les  douleurs  névralgiques  de  l’abdomen,  comme 
celles  des  autres  parties  du  corps,  sont  soulagées 
au  moyen  de  la  pression  exercée  sur  une  large 
surface. 

On  a construit  des  appareils  spéciaux  pour  pra- 
tiquer cette  pression  sur  l’ovaire  malade,  et  quoique 
ces  appareils  dont  la  première  idée  remonte  à Boer- 
rhave  (3)  soient  plus  particulièrement  destinés  à pré- 
venir l’hystérie,  ils  peuvent  être  avec  un  certain 
avantage  employés  dans  le  traitement  de  l’ova- 
rialgie. 

C’est  surtout  à la  Salpétrière  que  ces  instruments 

(1)  Chaignot,  Études  sur  l' exploration  et  la  sensibilité  de  l'ovaire, 
et  en  particulier  de  la  douleur  ovarique  chez  la  femme  enceinte. 
Paris,  1879. 

(2)  Feré,  Progrès  médical , 1882. 

(3)  Voir  Négrier,  loc.  cit.,  p.  162. 
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ont  été  expérimentés.  L’appareil  de  Poirier  (fig.  21) 
se  compose  essentiellement  d’une  gouttière  suppor- 
tant un  pas  de  vis  qui  permet  une  compression  vigou- 


Fig.  21.  — Compresseur  de  l’ovaire  (Poirier). 

A.  Le  Compresseur.  — C.  Pelote  cylindro-conique  pour  la  compression 
d’un  seul  ovaire.  — B.  Pelote  en  fer  à cheval  pour  la  compression  des 
deux  ovaires. 


reuse  et  continue  sur  un  ou  sur  les  deux  ovaires.  Les 
compresseurs  de  Feré  (fig.  22)  simple  ou  double  ont 
sur  celui  de  Poirier  l’avantage  de  ne  pas  exiger  le 
séjour  au  lit;  assez  semblables  à des  bandages  her- 
niaires, ils  n’empêchent  nullement  la  malade  de 
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vaquer  à ses  occupations.  Vous  trouverez  dans  le 


B 


23.  — Compresseur  simple  de  l’ovaire,  avec  pelote  mobile 
et  A ressort  brisé  pour  augmenter  la  pression,  par  Feré. 


Fig.  24.  — Compresseur  simple  ordinaire  des  ovaires,  par  Feré, 
mis  en  place. 

livre  de  Richer  (1)  la  description  complète  de  ce& 
divers  appareils. 


(1)  Richer,  loc.  cit.,  p.  596  et  suiv. 
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Seulement,  quel  que  soit  le  procédé  que  l’on 
emploie  pour  exercer  la  pression  sur  la  région  ova- 
rienne, il  faut  avoir  soin  de  la  graduer  de  façon  à 
ne  pas  dépasser  le  but  que  l’on  cherche  à atteindre. 

Comby  a cité  un  cas  (1)  dans  lequel  une  péritonite 
aiguë,  mortelle,  se  serait  développée  chez  une  hysté- 
rique, à la  suite  de  la  compression  exercée  sur  l’ovaire 
gauche. 

Cette  compression  ne  peut  du  reste  jamais  être, 
même  dans  les  cas  où  elle  est  le  plus  favorable,  qu’un 
palliatif  momentané,  destiné  à calmer  temporaire- 
ment la  douleur,  et  il  ne  faut  pas  l’élever  à la  hauteur 
d’un  traitement  méthodique. 

Celui  qui  convient  le  mieux  est  celui  que  nous 
employons  dans  toutes  les  névralgies,  quel  que  soit  le 
nerf  affecté,  et  au  premier  rang  je  range  les  applica- 
tions de  petits  vésicatoires  volants,  pansés  avec  la 
morphine  (un  demi-centigramme  matin  et  soir);  je  les 
préfère  de  beaucoup  aux  injections  hypodermiques, 
dont  les  malades  sont  trop  souvent  tentées  de  faire 
abus. 

11  faut  dans  bien  des  cas  leur  associer  d’autres  ré- 
vulsifs plus  énergiques,  surtout  lorsque  laphlegmasie 
qui  a été  le  point  de  départ  de  la  névralgie  n’est  pas 
encore  complètement  dissipée.  Les  douches  froides, 
à jet  obliquement  dirigé  sur  la  paroi  abdominale 
correspondante  à la  région  ovarienne,  sont  au  nombre 
de  ces  révulsifs  et  produisent  de  très  bons  effets. 
J'ai  aussi  recours,  avec  avantage,  aux  projections 
d’éther  pulvérisé  sur  le  point  douloureux.  Elles 

(1)  Comby,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1880. 
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agissent  de  la  même  façon,  mais  avec  moins  d éner- 
gie que  les  projections  de  chlorure  de  méthyle.  Les 
applications  de  pointes  de  feu  et  les  cautérisations 
transcurrentes,  suivant  le  trajet  des  nerfs  lombo-ab- 
dominaux, trouvent  aussi  leurs  indications,  en  même 
temps  que  les  divers  calmants  administrés  à l’inté- 
rieur, comme  l’opium  et  ses  dérivés,  la  belladone, 
le  chloral,  le  bromure  de  potassium  ou  de  camphre, 
etc.,  etc. 

Mais  la  douleur  résiste  souvent  à tous  ces  moyens, 
et  c’est  alors  que  l’on  peut,  comme  je  vous  l’ai  dit 
à propos  de  la  dysménorrhée,  songer  à un  moyen 
radical,  qui  consiste  à enlever  la  cause  du  mal,  en 
pratiquant  l’ablation  de  l’ovaire,  d’après  la  méthode 
de  Battey.  Mais  avant  de  se  décider  à une  telle 
opération,  dont  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  dan- 
gers, on  ne  doit  pas  oublier  que  les  névralgies  résis- 
tent souvent  même  à la  résection  des  nerfs  endoloris. 
Et  de  fait  on  a vu  les  douleurs  persister  chez  des 
femmes  qui  avaient  subi  l’opération  de  Battey. 

Gaillard  Thomas  (1)  a vu  sur  5 opérations  la  mort 
survenir  2 fois,  la  douleur  persister  dans  2 autres 
cas,  et  il  n’a  obtenu  d' avantages  appréciables  qu’une 
seule  fois.  En  vérité  c’est  bien  peu  pour  s’exposer 
à de  tels  risques.  Mundt  a cité  à la  Société  obstétri- 
cale de  New- York  (2)  le  fait  d’une  femme  qui  ayant 
subi,  sans  autre  encombre,  l’opération  de  Battey, 
pour  une  névralgie  pelvienne  avec  dysménorrhée, 
en  a retiré  si  peu  d’avantages  au  point  de  vue  de  la 

(1)  Gaillard  Thomas,  p.  717. 

(2)  Séance  du  3 avril  1883.  Voir  Annales  de  Gynécologie,  1883, 
1.  XX,  p.  219. 
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guérison  de  ses  douleurs,  que  trois  mois  après  elle 
se  suicidait. 

Il  est  vrai  que,  par  contre,  Terrier  (1)  a vu  l’ova- 
rialgie  disparaître  chez  une  hystérique  dont  il  avait 
enlevé  l’ovaire,  l’hystérie  persistant.  Nouvelle  preuve 
de  l’indépendance  qui  existe  entre  l’ovarialgie  et 
l’hystérie. 

D’autres  succès  ont  été  également  enregistrés.  Je 
n’ai  pas  à les  énumérer  tous,  mais  si  encourageants 
qu’ils  puissent  être,  ils  ne  doivent  pas  nous  faire 
oublier  les  déceptions  et  les  dangers  réservés  aux 
opérateurs  trop  entreprenants. 

(1)  Société  de  chirurgie,  8 juillet  188b. 
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(paralysies) 


Paraplégie.  — Elle  est  due  soit  à la  compression  exercée  sur  les 
branches  du  plexus  sacré,  soit  à l’extension  de  la  phlegmasie 
aux  nerfs  ou  au  névrilemme.  — Elle  disparaît  quand  le  foyer  in- 
flammatoire se  résorbe,  ou  quand  l’abcès  qui  lui  succède  s’est 
vidé.  — On  l’a  souvent  confondue  avec  la  paralysie  hystérique. 
— Ces  deux  formes  de  paralysie  se  compliquent  souvent.  — 
11  n’y  a pas  de  paralysies  essentielles  ou  fonctionnelles,  ayant 
pour  origine  une  maladie  du  système  génital  interne. 

Messieurs, 

Comme  contre-partie  des  phénomènes  douloureux 
dont  je  viens  de  vous  entretenir,  on  a attribué  aussi 
à l’ovaire,  ou,  pour  être  plus  exact,  aux  maladies  du 
système  génital  interne,  un  retentissement  sur  le 
système  nerveux  qui  serait  de  nature  à déterminer 
des  paralysies  plus  ou  moins  étendues.  C’est  Raoul 
Leroy  (1)  qui  le  premier,  je  crois,  a eu  l’idée  de  dé- 
crire comme  des  paralysies  réflexes,  dépendant  d’une 
lésion  des  organes  génito-urinaires,  certaines  para- 
plégies qui  se  rencontrent  chez  des  sujets  atteints 
d’une  affection  de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  des 
reins.  Il  a généralisé  ensuite,  en  attribuant  une  action 


(1)  Raoul  Leroy,  Paralysies  des  membres  inférieurs,  Paris,  1857. 
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analogue  aux  maladies  de  l’utérus  et  des  ovaires,  et . Il 
depuis  lors,  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  col  - ll 
sujet  se  sont  crus  obligés  de  reproduire  les  opinions!  5'^1 2 
qu’il  avait  ainsi  formulées,  jusqu’au  jour  où  on  s’est  a^c 
enfin  aperçu  que  ces  opinions  ne  reposaient  suir|  ^ 
aucune  base  solide.  C’est  ce  qui  a été  démontré  pai  j ce  ! 
Jaccoud  (t)  et  par  tous  les  observateurs  qui,  à soml  ?u!l 
exemple,  ont  cherché  ces  paraplégies  essentielles  oui  (ü®£ 
fonctionnelles  d’origine  génitale  sans  pouvoir  lesl  e^D 
rencontrer.  p^e 

Nonat  (2)  est  un  de  ceux  qui  les  ont  décrites  avect  eD  ! 
le  plus  de  complaisance,  en  s’attribuant  le  mérite  avaD 
d’avoir,  plus  que  tout  autre,  attiré  l’attention  sur  ®eD 
elles,  quoiqu’il  reconnaisse  que  Lisfranc,  précédant 
Raoul  Leroy,  en  avait  parlé  avant  lui.  Mais  ces  para-  sarit 
lysies  de  Lisfranc,  comme  celles  observées  par  Nonat  | <pa 
lui-même,  dépendent  d’une  toute  autre  cause  que  1 p 
celle  qu’il  leur  attribue.  Ce  ne  sont  pas  des  paralysies  été 
essentielles  et  d’ordre  réflexe,  comme  il  le  suppose,  a& 
avec  Raoul  Leroy,  mais  bien  des  altérations  dues,. H doi 
soit  à la  compression  des  branches  nerveuses  du  dos 
plexus  sacré,  par  une  tumeur  utérine  ou  péri-utérine.l  teni 
et  le  même  effet  est  produit  aussi  bien  par  les  je  ! 
tumeurs  fibreuses  ou  cancéreuses  que  par  les  tumeurs!  (sep 
inflammatoires,  soit  à l’extension  jusqu’au  tissu  lier-  le] 
veux,  ou  tout  au  moins  jusqu’au  névrilemme,  de  la!  h 
phlegmasie  environnante.  Je  vois  la  preuve  que  les!  plu 
choses  se  passent  ainsi  dans  ce  fait  que  la  paralysie!  exp 

(1)  Jaccoud,  Les  paraplégies  et  l’ataxie  du  mouvement,  1864. 

(2)  Nonat,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  de  ses  , 

et  des  organes  génitaux  externes.  2°  édition,  avec  la  collaboratior! 
du  Dr  Linas.  Paris,  1874,  p.  1007  et  suiv.  I ^ 
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se  produit  rarement  d’emblée.  Elle  est  toujours  pré- 
cédée de  douleurs  plus  ou  moins  intenses,  qui  per- 
sistent quand  elle  existe  déjà,  et  alternent  souvent 
avec  elle. 

Certains  faits  corroborent  encore  cette  explication, 
ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  voit  la  paraplégie 
suivre,  dans  ses  manifestations,  la  marche  de  la 
tumeur  péri-utérine  ; se  montrant  quand  la  tumeur 
est  médiane  et  postérieure,  disparaissant  alors  que  la 
phlegmasie,  sans  disparaître  elle-même  , se  dissipe 
en  arrière  pour  se  propager  sur  les  côtés,  ou  en 
avant;  ou  bien  lorsque  cette  tumeur  diminue  subite- 
ment et  cesse  de  comprimer  les  parties  voisines  par 
suite  de  l’évacuation  du  pus  qui  la  distendait.  Bois- 
sarie  a cité  (1)  plusieurs  observations  fort  remar- 
quables, dans  lesquelles  les  choses  se  sont  ainsi 
passées,  et  je  vais  vous  en  rapporter  bientôt  une  qui  a 
été  suivie  avec  le  plus  grand  soin  pendant  plusieurs 
années  dans  mon  service  de  la  Pitié.  Je  ne  conteste 
donc  pas  que  la  faiblesse  des  membres  inférieurs, 
dont  Nonat  fait  remarquer  que  j’avais  relevé  l’exis- 
tence dans  plus  d’un  cinquième  des  cas  dans  lesquels 
je  l’avais  recherchée,  lorsque  j’écrivais  ma  thèse 
(sept  fois  sur  trente  et  une),  ne  soit  une  conséquence 
de  la  phlegmasie  péri-utérine.  Mais  vous  voyez  que 
je  n’ai  pas  besoin  de  faire  intervenir  des  phénomènes, 
plus  ou  moins  hypothétiques,  d’ordre  réflexe,  pour 
expliquer  cette  paralysie,  qui  a pour  caractère  essen- 
tiel d’épargner  la  vessie  et  le  rectum  (2),  nouvelle 

(1)  Boissarie,  Annales  de  Gynécologie.  Loe.  cit.,  t.  I (1874),  p.  10. 

(2)  Nonat  n’a  trouvé  qu’une  seule  fois  cette  paralysie  des  sphinc- 
ters (/oc.  cit.,  p.  1011). 
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preuve  qu’elle  dépend  d’une  lésion  de  parties  ner- 
veuses situées  au-dessous  et  en  dehors  de  la  moelle. 
Jaccoud  a donc  eu  parfaitement  raison  de  dire  : 
« L’existence  simultanée  d’une  paraplégie  réelle  et 
« d’une  altération  des  organes  génito-urinaux  étant 
« admise,  on  n’est  pas  encore  autorisé  à qualifier  la 
« paralysie  de  fonctionnelle  ; il  faut  être,  au  préalable, 
« bien  assuré  qu’il  n’existe  aucune  condition  orga- 
« nique  matérielle  qui  puisse  en  rendre  compte  (1).  » 
Et  cela  d’autant  plus  qu’après  avoir  examiné  atten- 
tivement tous  les  faits  de  ce  genre  il  s’est  trouvé 
conduit  à faire  la  déclaration  suivante  qui  est  ex- 
trêmement significative  : «En  somme  je  ne  puis  juger 
« cette  question  que  d’après  les  faits  actuellement 
« connus  ; or  en  m’en  tenant  strictement  à ces  docu- 
« ments,  et  en  rejetant  toute  hypothèse,  je  ne  trouve 
« aucun  cas  de  paraplégie  d’origine  utérine , qui 
« mérite  positivement  et  sans  contestation  possible 
« la  qualification  de  paraplégie  fonctionnelle  (2).  » 
Ce  qui  établit  et  explique  la  confusion  dans  laquelle 
sont  tombés  tous  ceux  qui  ont  envisagé  la  question 
autrement  que  je  viens  de  vous  proposer  de  le  faire, 
c’est  la  complication  de  l’hystérie,  dont  ne  sont  pas 
plus  exemptes  que  les  autres  les  femmes  affectées 
d’ovarite  ou  de  toute  autre  phlegmasie  péri-utérine, 
et  qui  ont  au  contraire  beaucoup  de  raisons  pour  y 
être  plus  particulièrement  prédisposées.  Vous  savez 
combien  sont  fréquentes  les  paralysies  hystériques, 
et  combien  souvent  elles  affectent  les  membres  in- 

(1)  Jaccoud,  loc.  cit.,  p.  371. 

(2)  Id.,  loc.  cit.,  p.  37b. 
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férieurs.  Supposez  qu’une  de  ces  paraplégies  d ori- 
gine hystérique  survienne  chez  une  femme  atteinte 
d’une  affection  quelconque  du  systèmegénilal  interne, 
et  voilà  la  paralysie  réflexe  toute  trouvée,  avec  exten- 
sion de  la  paralysie  à d’autres  parties  du  corps,  même 
au  membre  supérieur  correspondant  et  avec  pré- 
dominance du  côté  gauche.  Je  l’ai  vue  bien  des  fois  se 
produire  ainsi,  et  je  vous  en  ai  cité  un  exemple  assez 
remarquable  (1).  11  m’est  même  arrivé  de  me  trouver 
en  présence  d’un  cas  beaucoup  plus  compliqué  et 
beaucoup  plus  difficile  à élucider.  Je  vous  en  dois  la 
relation,  car  il  a mis  à l’épreuve  la  sagacité  de  bien 
des  médecins  qui  l’ont  étudié  avec  moi  et  dont  les 
opinions  divergentes  ont  pu  être  défendues  jusqu’au 
jour  où  la  marche  même  de  la  maladie  a fini  par 
nous  éclairer  sur  sa  nature  complexe. 

J’ai  soigné  pendant  longtemps,  à la  Pitié,  une 
femme  qui  était  entrée  au  mois  de  juin  1870,  dans 
le  service  de  M.  Trélat,  pour  des  douleurs  extrême- 
ment vives,  qu’elle  éprouvait  au  moment  des  règles 
et  aussi  pendant  le  coït.  Elle  avait  alors  trente- 
deux  ans,  et  menait  une  -vie  assez  régulière,  sans 
aucune  espèce  d’excès,  sauf  la  fatigue,  du  reste  assez 
modérée,  que  lui  imposait  sa  profession  de  domes- 
tique. Elle  avait  cru  faire,  au  mois  de  juillet  précédent, 
un  avortement  de  quelques  semaines,  et,  à la  suite 
de  la  métrorrhagie  avec  caillots,  qui  avait  duré  huit 
jours  et  qui  avait  été  prise  pour  une  fausse  couche, 
elle  n’a  plus  revu  ses  règles  qui  jusque-là  avaient  été 
parfaitement  régulières,  durant  de  trois  à quatre  jours 


(1)  Voir  plus  haut,  p.  317. 
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chaque  mois.  Jusqu’à  celte  époque  il  n’y  avait  pas 
eu  non  plus  de  leucorrhée.  Depuis  elle  a été  prise  de 
douleurs  vives,  s’exaspérant  surtout  aux  époques  où 
la  menstruation  était  attendue,  et  d’une  faiblesse  telle 
qu’il  lui  devenait  presque  impossible  de  marcher. 
Le  tout  sans  aucune  attaque  d’hystérie,  ni  rien  qui 
y ressemblât.  M.  Trélat  crut  pouvoir  attribuer  cet 
état  à un  rétrécissement  des  orifices  utérins,  dont  il 
pratiqua  le  déhridement  à deux  reprises  différentes, 
séparées  par  un  intervalle  de  près  de  dix  mois 
(juin  1870  à avril  1871).  A la  suite  de  chacune  de 
ces  opérations  il  y eut  de  graves  accidents  de  péri- 
tonite, précédés,  la  seconde  fois,  d’une  hémorrhagie 
inquiétante.  Mais  les  douleurs  ne  disparurent  pas  et 
il  fallut,  pour  les  calmer,  recourir  aux  injections 
sous-cutanées  de  morphine,  dont,  sur  les  instances 
de  la  malade  et  grâce  à la  connivence  des  gens  de 
service,  il  fut  fait  un  véritable  abus.  C’est  alors 
qu’elle  me  fut  confiée  par  mon  collègue  de  la  Pitié. 

Dès  qu’elle  fut  entrée  dans  mon  service,  mon  pre- 
mier soin  fut  de  combattre  celte  espèce  de  morphino- 
manie à laquelle  j’attribuai  une  partie  des  phéno- 
mènes nerveux  observés.  Je  ne  supprimai  pas  complè- 
tement la  morphine,  mais  j’en  diminuai  considérable- 
ment les  doses  et  je  m’adressai  à un  élément  morbide 
autre  que  la  douleur,  dont  l’examen  attentif  de  la 
malade  m’avait  fait  reconnaître  l’existence.  Outre  les 
accidents  névropathiques  multiples  et  variés,  sur 
lesquels  j’aurai  à revenir  dans  un  instant  et  qui 
prirent  encore  plus  d’intensité  par  la  suite,  je  cons- 
tatai, du  côté  du  système  génital  interne,  la  présence 
d'une  phlegmasie  ancienne,  qui,  si  elle  avait  été 
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aggravée  par  les  deux  opérations  de  1870  et  1871, 
devait  cependant  dater  de  beaucoup  plus  loin.  Elle 
intéressait  l’ovaire  gauche  et  elle  me  paraît  avoir  eu 
son  origine  au  mois  de  juillet  1869,  quand  se  pro- 
duisit cette  métrorrhagie  qui  fut  prise  pour  un  avor- 
tement. Cette  métrorrhagie,  combattue  par  des  appli- 
cations de  glace  sur  le  ventre,  fut  suivie  de  l’amé- 
norrhée si  douloureuse  qui  nécessita  une  intervention 
chirurgicale. 

Je  trouvai  l’utérus  gros,  avec  un  col  ulcéré  et  un 
peu  fongueux.  Cet  utérus  était  fixé,  comme  enclavé 
dans  le  bassin,  par  des  tissus  indurés  et  engorgés, 
existant  sur  tout  son  pourtour.  Au  milieu  de  ces 
tissus  on  sentait,  à gauche,  une  tumeur  plus  limitée, 
mais  difficile  à circonscrire,  qui  refoulait  l’utérus  du 
côté  opposé,  et  qui  était  plus  douloureuse  à la  pres- 
sion. Cette  tumeur  me  parut  être  l’ovaire  chroni- 
quement enflammé,  et  la  suite  prouva  que  cette 
appréciation  était  fondée,  car  il  se  forma  plus  tard 
un  abcès  qui  s’abcéda  et,  à plusieurs  reprises,  donna 
lieu  à un  écoulement  de  pus  par  le  vagin  et  par  le 
rectum  à partir  du  mois  d’octobre  1876. 

Plus  tard,  en  mai  1877,  cette  tuméfaction  de  la  ré- 
gion ovarique  gauche  avait  disparu  et  était  remplacée 
par  une  autre,  toute  semblable,  siégeant  à droite, 
dans  un  point  exactement  symétrique.  Mais  aupara- 
vant la  malade  avait  éprouvé  bien  des  accidents  que 
je  dois  vous  signaler  rapidement,  quoique  je  neveuille 
pas  vous  donner,  par  le  menu,  le  détail  de  tout  ce 
qui  s’est  passé  au  cours  de  cette  longue  observation. 
Que  vous  importe,  en  effet,  de  savoir  que  des  appli- 
cations de  sangsues  et  de  ventouses  scarifiées  furent 
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faites  pour  rappeler  les  règles,  qui  ne  revinrent  pas; 
que  les  révulsifs  les  plus  énergiques,  vésicatoires,  fer 
rouge,  cautère  à demeure,  furent  également  em- 
ployés avec  le  même  insuccès;  que  l’électricité,  en 
courants  continus,  ne  réussit  pas  mieux?  Ce  qui 
vous  intéressera  plus,  c’est  d’apprendre  qu’au  cours 
de  ce  traitement  survinrent,  surtout  à partir  de  l’an- 
née 1876,  des  poussées  assez  graves  de  péritonite  qui, 
à diverses  reprises,  mirent  en  danger  la  vie  de  la 
malade.  C’est  à la  suite  de  la  cinquième  de  ces  pous- 
sées inflammatoires  qu’elle  rendit,  au  mois  d’oc- 
tobre 1876,  du  pus  fétide,  en  assez  grande  abondance, 
d’abord  par  le  vagin,  puis  deux  jours  après  par  le 
rectum. 

Chose  remarquable,  cette  évacuation  de  pus  fut 
suivie  d’une  amélioration  notable,  et  la  paraplégie 
dont  la  malade  était  affectée  depuis  longtemps  dimi- 
nua, disparut  même,  non  pas  complètement,  mais 
assez  pour  que  cette  femme,  qui  depuis  des  mois  et 
des  années  n’avait  pas  eu  la  force  de  se  tenir  debout, 
pût  marcher  sans  trop  de  difficulté,  pendant  un  cer- 
tain nombre  de  jours.  Plus  tard  la  paralysie  se  repro- 
duisit avec  le  retour  des  anciens  phénomènes  géné- 
raux et  locaux  : les  frissons,  la  péritonite,  l’œdème 
de  la  vulve  et  des  membres  inférieurs,  et  une  nou- 
velle évacuation  de  pus  amena  encore  une  nouvelle 
détente. 

Il  en  fut  ainsi  jusqu’au  moment  où  je  dus  me 
résoudre  à la  faire  partir  pour  la  Salpétrière,  où 
elle  a été  admise  le  17  janvier  1880,  et  où  elle  a eu, 
à diverses  reprises,  de  nouvelles  poussées  de  périto- 
nite, semblables  aux  précédentes.  Faute  de  renseigne- 
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ments  suffisants  sur  ses  antécédents,  on  a cru  pou- 
voir les  considérer  comme  de  simples  crises  de  pé- 
ritonisme de  nature  hystérique. 

Pendant  cette  longue  série  d’années,  les  opinions 
les  plus  diverses  furent  émises  au  sujet  de  l’affection 
dont  cette  femme  pouvait  être  atteinte.  Un  de  mes 
collègues  des  hôpitaux,  qui  me  remplaça  pendant 
plusieurs  mois  dans  mon  service  et  qui  possède, 
en  ce  qui  concerne  les  affections  nerveuses,  une 
compétence  indiscutable,  se  rallia  i l’idée  d’une 
myélite  chronique,  après  avoir  agité  l’hypothèse,  soit 
d’une  intoxication  chronique  par  la  morphine,  soit 
d’une  paraplégie  consécutive  à une  altération  des 
organes  génito-urinaires,  et  il  ne  songea  à la  para- 
plégie hystérique  que  pour  l’éliminer  d’une  façon 
absolue. 

Et  cependant  depuis  son  admission  à la  Salpê- 
trière, celte  femme  a éprouvé  d’autres  symptômes 
qui  ont  permis  à Charcot  de  rattacher  son  état  à 
l’hystérie. 

Au  mois  de  décembre  1884,  elle  était  devenue 
hémiplégique,  ne  marchant  qu’avec  des  béquilles 
il  est  vrai,  et  n’ayant  que  des  réflexes  rotuliens  peu 
accentués.  Mais  tandis  qu’avec  sa  main  gauche  elle 
produisait  au  dynamomètre  une  pression  de  30  kilo- 
grammes, avec  la  droite  elle  ne  dépassait  pas  17  kilo- 
grammes, et  sa  sensibilité  était,  sinon  complètement 
abolie,  au  moins  considérablement  diminuée,  sur- 
tout  du  côté  droit  du  corps,  la  jambe  de  ce  côté 
traînant  beaucoup  plus  que  celle  de  gauche. 

Au  mois  d’octobre  1885,  elle  ne  peut  encore 
marcher  librement;  elle  se  sert  de  deux  béquilles  et 
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elle  traîne  assez  manifestement  la  jambe  droite; 
mais  ses  muscles  ont  un  volume  normal,  égal  des 
deux  côtés,  ses.  mouvements  sont  énergiques,  avec 
un  peu  moins  de  force  à droite.  Enfin  la  différence  de 
force  n’est  pas  aussi  grande  au  détriment  de  la 
main  droite  qu’elle  l’était  au  mois  de  décembre 
précédent. 

Sa  sensibilité  cutanée  est  intacte  ; il  y a parfois 
des  douleurs  lancinantes  des  deux  côtés.  11  n’y  a pas 
de  réflexes  exagérés  aux  membres  supérieurs.  Le 
champ  visuel  est  légèrement  rétréci  à droite. 

Les  réflexes  rotuliens,  qui,  en  décembre  1884, 
étaient  peu  marqués  et  plus  faibles  à droite  qu’à 
gauche,  sont  aujourd’hui  égaux  et  normaux. 

En  ce  qui  concerne  ses  organes  génitaux,  elle  vient 
d’arriver  à la  ménopause  et  a eu  ses  dernières  règles 
au  mois  de  juin  1885  à l’âge  de  quarante-huit  ans. 
Cette  dernière  menstruation  fut  accompagnée  d’acci- 
dents péritonéaux  fort  aigus  ayant  un  caractère  ma- 
nifestement inflammatoire,  et  à la  suite  desquels  la 
marche  devint  plus  pénible,  jusqu’à  ce  qu’il  se  soit 
fait  une  nouvelle  évacuation  de  pus. 

A l’examen  direct  on  trouve  le  corps  de  l’utérus 
encore  volumineux,  en  état  d’antéflexion,  ayant  à 
sa  droite  et  en  arrière,  une  petite  tumeur  arrondie, 
peu  mobile  et  à la  surface  de  laquelle  on  sent  quel- 
ques battements  artériels.  Elle  est  douloureuse  à la 
pression  et  paraît  fixée  par  des  adhérence  dans  la 
place  qu’elle  occupe;  aussi  sa  surface  est-elle  un  peu 
irrégulière.  Elle  est  séparée  par  un  sillon  du  corps 
même  de  l’utérus.  A gauche  il  n’existe  pas  de 
tumeur  semblable,  quoique  la  pression  exercée  dans 
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le  fond  du  cul-de-sac  vaginal  y développe  encore  un 
peu  de  douleur. 

En  somme,  Charcot  la  considère  comme  mani- 
festement atteinte  d’hystérie,  quoiqu’elle  n’ait  ja- 
mais eu  de  grandes  attaques. 

On  pourrait  peut-être  admettre  que  cette  hystérie 
est  la  conséquence  de  la  maladie  ovarienne,  qui  n’est 
pas  encore  tout  à fait  éteinte,  puisqu’il  existe  toujours 
de  la  douleur  dans  la  région  ovarique  droite,  et 
j’abandonnerais  volontiers  ce  fait  aux  partisans  de  la 
doctrine  de  Négrier,  s’il  n’était  pas  aussi  exceptionnel. 
Mais  ce  qu’il  a de  tout  particulièrement  significatif 
pour  moi,  c’est  la  diminution  des  phénomènes  de 
paraplégie  après  l’évacuation  du  pus.  Cela  me  montre 
qu’ici  la  paralysie  était  due,  sinon  en  totalité,  au 
moins  en  majeure  partie,  à la  compression  exercée 
par  l’abcès  lui-même  sur  les  troncs  nerveux  éma- 
nant du  plexus  sacré.  Faisant  donc  abstraction  de 
l’état  hystérique  qui  peut  n’être  considéré  que  comme 
une  simple  coïncidence,  je  me  trouve  autorisé  à pen- 
ser que  les  choses  se  sont  passées  ici  de  la  même 
façon  que  dans  un  cas  rapporté  par  Boissarie,  dans 
lequel  la  paralysie  se  produisait  ou  disparaissait  sui- 
vant que  l’abcès  se  remplissait  ou  se  vidait.  Voilà 
donc  un  fait  dans  lequel  nous  trouvons  réunies  les 
deux  causes  qui  seules  déterminent  la  paralysie  des 
membres  inférieurs,  dans  le  cours  des  maladies  des 
organes  génitaux  internes  de  la  femme  : une  cause 
mécanique,  la  seule  qui  soit  sous  la  dépendance  de 
ces  maladies,  la  compression  exercée  sur  le  plexus 
nerveux;  une  cause  indépendante,  l’hystérie,  qui  à elle 
seule  peut  suffire  pour  déterminer  la  paralysie  en  l’ab- 
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sence  même  de  toute  altération  des  organes  géni- 
taux internes. 

Comme  contre-partie  de  cette  observation,  rappelez- 
vous  l’histoire  de  la  malade  dont  je  vous  ai  parlé 
plus  haut  (1).  Elle  a été  affectée,  à des  époques  diffé- 
rentes, de  paraplégie  et  d’ovarite,  mais  je  vous  ai 
fait  observer  que  les  accidents  nerveux  ayant  précédé 
de  beaucoup  ceux  de  la  phlegmasie,  j’étais  autorisé 
à conclure  qu’il  n’y  avait  aucune  relation  entre  eux. 
Nous  avons  eu  affaire,  vous  dirai-je,  à une  ovarite 
survenue  chez  une  hystérique,  et  les  deux  maladies 
ont  évolué  d’une  façon  tout  à fait  indépendante  l’une 
de  l’autre. 

11  n’en  a pas  été  de  même  chez  la  femme  dont  je 
viens  de  vous  parler  en  dernier  lieu,  puisque  la  para- 
plégie a été  due  d’abord  à la  compression  des  nerfs 
par  l’ovaire  enflammé,  les  phénomènes  hystériques 
ne  s’étant  produits  qu’ultérieurement. 

Cette  observation  est  particulièrement  instructive, 
et  si  je  ne  l’avais  pas  suivie  pendant  aussi  longtemps 
et  avec  tant  de  soin,  il  ne  m’aurait  pas  été  possible 
d’en  tirer  toutes  les  déductions  qu’elle  comporte, 
en  confirmant  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  à propos  de 
l’ovarite  et  de  l’ovarialgie.  Nous  voyons,  en  effet, 
cette  femme  être  prise  d’une  inflammation  ovarienne 
débutant  par  de  la  métrorrhagie,  à laquelle  succède 
de  l’aménorrhée,  puis  de  la  dysménorrhée  tellement 
intense  qu’elle  nécessite  une  intervention  chirurgi- 
cale. Les  phénomènes  inflammatoires  se  reproduisent 
à diverses  époques  et  se  perpétuent,  en  donnant  lieu 


(1)  Voir  p.  317-320. 
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à la  formation  d’abcès,  pendant  l’évolution  desquels 
surviennent  des  symptômes  de  paraplégie.  Mais  les 
phénomènes  paralytiques  s’amendent  lorsque  le  pus  a 
été  évacué  au  dehors,  et  que,  en  se  vidant,  la  poche 
purulente  a cessé  de  comprimer  les  branches  ner- 
veuses. Plus  tard  la  paralysie  gagne  un  des  membres 
supérieurs,  et  affecte  un  caractère  hystérique  qu’elle 
n’avait  pas  au  premier  moment.  Pourquoi?  serait-ce 
par  ce  que  l’hystérie,  dont  il  n’y  avait  pas  eu  jusqu’à 
ce  moment  d’autremanifestation,  se  serait  développée 
sous  l’influence  de  la  maladie  ovarienne?  S’il  en 
était  ainsi,  ce  serait  là  un  fait  exceptionnel  que  ne 
viendrait  corroborer  aucune  autre  observation  pro- 
bante. Aussi  je  me  trouve  bien  plus  logiquement 
conduit  à penser  que  l’hystérie  est  le  résultat,  non 
pas  de  la  lésion  propre  à l’ovaire,  mais  du  long  état 
maladif  qui  a tenu  cette  femme  en  dehors  de  sa  vie 
habituelle,  et  l’a  obligée  de  garder  le  lit  durant  des 
années  au  milieu  de  souffrances  incessantes. 

Ainsi  comprises  et  expliquées,  les  paraplégies  dues 
aux  phlegmasies  ovariennes  ne  sont  plus  que  des 
épiphénomènes  d’ordre  secondaire,  malgré  leur  im- 
portance clinique,  et  elles  ne  nécessitent  pas  un  trai- 
tement spécial. 
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Mobilité  de  l’ovaire.  — Il  suit  les  mouvements  de  l’utérus.  — 
Lorsqu’il  augmente  de  volume  et  de  poids,  il  se  rapproche  de  la 
corne  utérine,  ou  il  tombe  dans  le  cul-de-sac  péritonéal.  — Ce 
sont  des  épiphénomènes  d’un  autre  état  morbide.  — Les  hernies 
de  l’ovaire.  — Leur  fréquence  relative.  — Diagnostic.  — Ses  dif- 
ficultés. — Complications.  — Pronostic.  — Conception  et  ges- 
tation. — Traitement.  — Réduction.  — Contention.  — Extir- 
pation. 


Messieurs 

L’ovaire  est  un  organe  essentiellement  mobile.  A 
moins  d’adhérences  morbides  antérieures,  qui  le 
retiennent  fixé  dans  un  point  quelconque  de  l’exca- 
vation pelvienne,  il  suit  tous  les  mouvements  de  la 
corne  utérine,  à laquelle  il  est  attaché.  Il  s’élève  ou 
s’abaisse  avec  elle  suivant  que  le  fond  de  la  matrice 
monte  ou  descend.  11  peut  être  aussi  refoulé  par 
toutes  les  tumeurs  du  voisinage.  Mais  les  déplace- 
ments qui  se  produisent  ainsi  n’ont  rien  qui  doive 
nous  intéresser  en  ce  moment,  et  s’ils  acquièrent  une 
certaine  importance,  c’est,  bien  plutôt  en  raison  de 
l’état  pathologique  qui  les  a produits  qu’en  raison  de 
la  situation  nouvelle  occupée  par  l’ov&ire  lui-même. 

D’autres  changements  de  situation  sont  dus  aux 
maladies  de  l’ovaire.  Je  me  suis  assez  longuement 
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expliqué  sur  les  déplacements  qui  résultent  de  1 aug- 
mentation de  son  poids  dans  l’ovarite,  sur  les  adhé- 
rences qui  le  maintiennent  en  une  situation  anor- 
male dans  les  cas  de  péritonite  pelvienne,  pour  ne 
plus  avoir  à y revenir.  Ce  ne  sont  là,  du  reste,  aussi 
que  des  phénomènes  dépendant  d’un  autre  état  mor- 
bide et  dans  lesquels  le  déplacement  de  l’ovaire  ne 
joue  qu’nn  rôle  tout  à fait  accessoire.  Rappelez-vous 
que  lorsqu’il  est  enflammé  et  augmenté  de  volume, 
d’une  part,  l’ovaire  se  rapproche  de  la  corne  utérine 
correspondante,  et  d’autre  part  il  retombe  en  arrière 
dans  le  repli  péritonéal  de  Douglas,  en  entraînant  le 
corps  de  l’utérus  en  état  de  rétroversion  ou  même 
de  rétroflexion.  C’est  là  ce  que  Rigby  (1)  a décrit  en 
attribuant  à la  chute  de  l’ovaire  le  rôle  prépondérant, 
tandis  qu’elle  n’est,  dans  ces  cas,  qu’une  conséquence 
de  l’augmentation  de  poids  due  à l’inflammation. 

Les  déplacements  qui  doivent  nous  occuper  en  ce 
moment  sont  exclusivement  ceux  qui  se  produisent 
quand  l’ovaire,  demeuré  à l’état  sain,  se  trouve  en- 
traîné loin  de  la  position  qu’il  doit  normalement 
occuper.  Ces  cas  sont  rares,  exceptionnels  même,  et 
ils  constituent,  à proprement  parler,  des  curiosités 
anatomiques  plutôt  que  des  faits  de  la  pathologie 
courante.  Ce  sont  les  hernies  de  l’ovaire,  dont  je  n’ai 
eu,  pour  mon  compte,  occasion  d’observer  aucun 
exemple,  et  pour  la  description  desquelles  je  suis 
obligé  de  m’en  référer  aux  obervalions  éparses  dans 
la  science. 

Un  cas  de  hernie  ovarienne  paraît  avoir  été  indi— 


(I)  Rigby,  On  displacement  of  the  ovary. 
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que  par  Sorahus  d’Éphèse.  11  parle  d’un  ovaire  qui 
aurait  été  repoussé  dans  le  sac  herniaire  par  l'intes- 
tin s’y  introduisant  après  lui.  Mais  la  première 
observation  un  peu  complète  qui  ait  été  publiée  sur 
ce  sujet  date  du  xvnc  siècle;  elle  est  due  à Bessière, 
chirurgien  de  Paris. 

Deneux  (1)  a réuni  dans  un  travail  d’ensemble  les 
observations  qui  avaient  été  recueillies  avant  lui. 

Velpeau  a consacré  à cette  espèce  de  hernie  un 
article  dans  le  Dictionnaire  en  trente  volumes,  et  il  a 
proposé  de  désigner  l’ectopie  de  l’ovaire  sous  le  nom 
d 'ovarioncie,  qui  n’a  pas  été  adopté. 

Un  des  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet  de  la  façon 
la  plus  complète  est  A.  Puech  (2),  qui  a basé  son 
travail  sur  l’analyse  des  110  cas,  dont  il  a trouvé  la 
relation  dans  les  divers  recueils  scientifiques.  De  cette 
analyse  il  résulte  que  la  hernie  ovarienne  a été 
86  fois  inguinale,  14  fois  crurale,  2 fois  ischiatique 
ou  lombaire,  une  fois  ombilicale  en  môme  temps 
que  lombaire,  une  fois  ovalaire.  A ces  104  cas  dans 
lesquels  l’ovaire  avait  fait  irruption  hors  de  la  cavilé 
abdominale  à travers  un  des  orifices  naturels  par 
lesquels  se  font  d’habitude  les  hernies,  il  conviendrait 
d’en  ajouter  plusieurs  autres,  très  peu  nombreux, 
d’ectopie  survenue  à travers  les  éraillures  d une  cica- 
trice abdominale  ou  vaginale,  consécutive  à une  éven- 
tration soit  accidentelle,  soit  chirurgicale  ; ces  cas  doi- 
vent être  au  nombre  de  6 pour  compléter  le  chiffre  des 
1 10  observations  qui  servent  de  base  à celte  statistique. 

(1)  Deneux,  Recherches  sur  la  hernie  de  l'ovaire,  1813. 

(2)  A.  Puech,  Nouvelles  recherches  sur  les  hernies  de  l ovaire  (Anna- 
les de  gynécologie,  1878,  t.  X,  p.  321). 
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Les  chiffres  que  je  viens  de  citer  montrent  que  la 
hernie  ovarienne  inguinale  est  quatre  fois  plus  fré- 
quente que  toutes  les  autres  réunies  et  cinq  fois  plus 
que  la  hernie  crurale  (1),  qui,  s’il  s’agit  de  l’intestin  ou 
de  l’épiploon,  est  cependant  la  plus  commune  chez  la 
femme.  Gela  s’explique  par  ce  fait  que  la  hernie  ova- 
rienne est  le  plus  souvent  congénitale  (2).  Sur  les  cas 
relevés  par  Pueeh  on  a constaté  17  fois  seulement 
que  la  hernie  ovarienne  inguinale  s’était  produite 
accidentellement,  dans  des  conditions  telles  que  son 
origine  avait  pu  être  nettement  déterminée,  tandis 
que  54  fois,  elle  avait  été  congénitale,  et  que  17  fois 
il  n’avait  pas  été  possible  de  préciser  à quel  moment 
elle  s’était  produite  (3). 

La  plus  grande  fréquence  des  hernies  congénitales 
est  due  aux  vices  de  conformation  des  organes  géni- 
taux et  en  particulier  à l’absence  ou  au  défaut  de 
développement  de  l’utérus,  avec  lesquels  elle  a été 
rencontrée  dans  33  cas. 

Werlh,  cité  par  Duret  (4),  a rapporté  l’histoire  d’une 
jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  chez  laquelle  il  a ob- 
servé un  développement  rudimentaire  des  cordons  de 
Muller,  une  ectopie  congénitale  des  reins,  et  une 
hernie  inguinale  double  des  ovaires;  il  n’existait 
ni  utérus  ni  vagin.  Des  douleurs  vives  apparaissant 

(1)  Deneux  avait  indiqué  le  rapport  de  1 à 9,  et  Mural  celui  de 
de  2 à 9,  enlre  la  hernie  crurale  et  la  hernie  inguinale  ovarienne. 

(2)  Voir  Pucch.  Ann.  de  gynécol.,  t.  X,  p.  321  et  comparer  avec 
conclusions,  t.  XI,  p.  430. 

(3)  Voici  une  énumération  qui  donne  88  cas  au  lieu  des  86  indi- 
qués plus  haut,  comme  formant  le  total  des  faits  observés. 

(4)  II.  Duret,  J)es  variétés  raves  de  la  hernie  inguinale.  Thèse 
d’agrégation  1883. 
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à chaque  molimen  menstruel  obligèrent  Esmarch  à 
pratiquer  l’extirpation  des  deux  ovaires. 

Robert  Barnes  (1)  fait  remarquer,  avec  beaucoup 
de  justesse,  à ce  sujet  que  : « La  situation  des  ovaires, 
des  trompes  et  du  fond  de  l’utérus,  au-dessus  du 
pubis  (chez  l’enfant)  explique  comment  la  hernie  de 
l’ovaire  a été  plus  fréquemment  observée  dans  le 
jeune  âge  qu’à  l’âge  adulte  ou  dans  la  vieillesse.  » 

On  a,  non  sans  raison,  comparé  l’engagement  de 
l’ovaire  dans  le  canal  de  Nuck  et  sa  descenle  jusque 
dans  la  grande  lèvre  correspondante,  à la  migration 
du  testicule  jusque  dans  le  scrotum.  Cette  compa- 
raison est  d’autant  plus  justifiée  que  celte  forme  de 
hernie  est  souvent  double  (28  cas  sur  33),  et  que, 
quand  elle  est  unilatérale,  elle  se  produitplus  souvent 
à gauche;  tandis  que  si  elle  est  accidentelle,  elle  est 
toujours  unilatérale  et  plus  fréquente  à droite. 

La  hernie  accidentelle  survient  surtout  à la  suite 
d’accouchements,  chez  des  femmes  déjà  affectées  de 
hernie,  et  a lieu  par  le  même  orifice  que  la  hernie 
ancienne,  dans  le  sac  de  laquelle  l’ovaire  s’insinue  avec 
les  anses  intestinales  ou  l’épiploon.  Cependant  on  la 
voit  quelquefois  se  produire,  même  chez  de  jeunes  en- 
fan  ts,  en  l’absence  de  toute  malformation  congénitale. 

On  retrouve  aussi  parfois  le  pavillon  de  la  trompe 
et  tout  ou  partie  de  l’utérus  qui  est  attiré,  par  l’inter- 
médiaire du  ligament  rond,  jusque  dans  le  sac  her- 
niaire. Aussi  Barnes,  et  Cruveilhier  avant  lui,  ont-ils 
fait  remarquer  que  la  hernie  de  l’ovaire  peut  être 
considérée  comme  le  premier  degré  de  la  hernie  uté- 

(1)  R.  Barnes,  De  la  hernie  de  l'ovaire  ( Annales  de  gynécologie, 
1883,  t.  XX,  p.  227). 


Fig.  25.  — Hernie  crurale  de  l’utérus  et  des  ovaires. 

a.  Portion  gauche  des  parois  abdominales  vue  par  sa  face  externe.  — 
b.  Portion  droite  des  mêmes  parois,  vue  par  sa  face  interne.  — c.  Région 
pubienne.  — d.  La  cuisse  gauche.  — e.  La  cuisse  droite.  — f.  Orifice  de 
la  vulve.  — gg.  L’enveloppe  de  la  tumeur  ouverte  et  renversée  sur  la 
cuisse.  — h.  La  matrice  renversée  et  offrant  en  avant  sa  face  postérieure. 
— i.  La  trompe  gauche.  — j.  L’ovaire  gauche.  — k.  La  trompe  droite.  — 
l.  L’ovaire  droit  changé  en  kyste.  — m.  Autre  kyste  adhérant  à l’ovaire 
droit  et  à la  matrice.  — n.  Masse  graisseuse  adhérant  fortement  à la 
matrice,  au  sac,  et  se  continuant  avec  lui.  — o.  Prolongements  de  l’épi- 
ploon qui  sont  coupés  et  renversés.  (Boivin  et  Dugès,  Atlas,  pl.  XI,  fig.  3 
Churchill  et  Le  Blond,  1881,  p.  G87. 

riére,  on  voit  donc  l’ovaire.,  non  plus  seulement  suivre 
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rine.  Là  encore,  comme  dans  le  déplacement  en  ar- 
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le  mouvement  imprimé  par  la  matrice,  mais  com- 
mander celui  auquel  cette  dernière  obéit.  C’est  ce  qui 
est  arri  vé  dans  le  fait  de  Soranus.  D’autres  fois,  au  con- 
traire, l’ovaire  suit  l’intestin  au  lieu  de  le  précéder,  et 
d’après  Cruveilhier  (1)  ce  serait  le  cas  le  plus  fréquent. 

Si  la  trompe  peut  être  entraînée  avec  l’ovaire  dans 
le  sac  herniaire,  elle  peut  aussi  s’y  engager  seule. 
Scholler,  cité  par  Courly  (2),  rapporte  qu’une  petite 
fille,  qui  a succombé  vingt  jours  après  sa  naissance, 
portait  à la  région  inguinale  droite  une  tumeur 
s’avançant  jusqu’à  la  grande  lèvre  et  contenant  la 
trompe  de  Fallope,  rouge,  tuméfiée,  sans  être  nulle- 
ment adhérente. 

L’ovaire  hernié  peut-être  le  siège  d’une  grossesse 
extra-utérine  (3). 

Quel  que  soit  l’orifice  à travers  lequel  se  fasse  la 
hernie  de  l’ovaire,  elle  constitue  un  état  pathologique 
toujours  difficile  à reconnaître,  la  petite  tumeur 
passant  souvent  inaperçue  et  ne  révélant  sa  présence 
que  par  suite  des  changements  physiologiques  dont 
elle  est  le  siège  au  moment  de  la  menstruation.  Nul 
n’a  mieux  indiqué  et  avec  plus  de  précision  ces  mo- 
difications que  R.  Barnes  (4). 

(1)  Cruveilhier,  Anat.  pathologique. 

(2)  Courty,  loc.  cit.,  p.  575. 

(3)  Bolin,  cité  par  Courty-Viderstein,  Gazette  hebdom.,  1853.  — 
Léger  de  Goury,  La  véritable  chirurgie  établie  sur  l'expérience  et  la 
raison.  Rouen,  1716.  — Observation  rapportée  par  Puech,  Ann. 
de  gynécologie,  t.  X,  p.  323. 

(4)  R.  Barnes,  De  la  hernie  de  l'ovaire,  mémoire  lu  à la  Société 
royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres.  Traduit  par 
Rivière  ( Annales  de  gynécologie,  t.  XX,  p.  208,  1883). 
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Tous  les  auteurs  sont  du  reste  d’accord  pour  recon- 
naître que  les  hernies  de  l’ovaire  sont  d’un  diagnostic 
extrêmement  difficile. 

« Soit  rareté,  soit  indifférence,  ou  bien  obscurité, 
la  genèse  de  ces  déplacements,  dit  Puech  (2),  est  con- 
troversée, la  symptomatologie  mal  établie,  le  dia- 
gnostic extrêmement  obscur  et,  par  suite,  la  théra- 
peutique grandement  incertaine. 

« Les  hernies  de  l’ovaire  sont  de  toutes  les  tumeurs 
qui  se  rencontrent  à l’aine  celles  qui  ont  donné  le  plus 
souvent  le  change,  puisque  des  110  observations  sur 
lesquelles  est  établi  ce  travail,  22  tout  au  plus  peu- 
vent se  prévaloir  d’un  diagnostic  rigoureux  » (1). 

On  reconnaît  la  présence  de  l’ovaire  dans  un  sac 
herniaire,  à sa  forme,  à sa  consistance,  et  surtout  aux 
changements  de  volume  de  la  tumeur  qui,  comme  je 
viens  de  le  dire,  se  tuméfie,  devient  plus  douloureuse 
au  moment  des  époques  menstruelles,  et  ne  présente 
ni  la  sonorité  à la  percussion  ni  le  gargouillement 
propre  aux  hernies  intestinales. 

Le  toucher  vaginal  complète  les  renseignements 
fournis  par  la  palpation  externe,  en  montrant  que  l’u- 
térus est  attiré  du  côté  de  la  hernie.  Par  suite  du 
mouvement  de  bascule  et  de  torsion  qui  lui  est  im- 
primé, son  col  est  souvent  difficile  à atteindre,  parce 
qu’il  est  accolé  à la  symphyse  pubienne  et  dirigé  en 
haut,  dans  le  fond  du  cul-de-sac  latéral  du  vagin,  du 
côté  opposé  à la  hernie. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  surtout  avec  les  tu- 
meurs ganglionnaires  du  pli  inguinal  ; puis,  quand  la 

(I)  Albert  l’uech,  Nouvelles  recherches  sur  les  hernies  de  l’ovaire 
(Annales  de  gynécologie.  1878,  t.  X,  p.  322. J 
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hernie  est  reconnue,  il  s’agit  de  déterminer  si  elle  est 
ovarique  ou  non.  C’est  surtout  avec  la  hernie  épiploï- 
que que  la  confusion  est  le  plus  facile.  Lücke  a cité  un 
cas  dans  lequel  la  hernie  de  l’ovaire  a été  confondue 
avec  un  lipome  de  la  région  (1). 

Chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  Guersant  crut 
avoir  affaire  à un  kyste  simple  du  canal  de  Nück  et 
enleva  la  tumeur,  qui  se  trouva  être  l’ovaire.  Dès  le 
soir  survinrent  des  symptômes  de  péritonite,  et  la 
mort  arriva  trois  jours  après. 

Rizoli  aurait  confondu  l’ovaire  hernié  avec  un  tes- 
ticule opérant  sa  migration  (2).  On  comprend  que 
de  telles  erreurs  ne  se  puissent  produire  que  dans  les 
cas  de  vices  de  conformation,  dont  la  description  a été 
faite  ailleurs  (3),  et  ils  ne  rentrent  pas  dans  le  sujet 
dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

La  forme  des  hernies  diffère  suivant  que  l’ovaire  est 
seul  ou  accompagné  d’autres  organes,  tels  que  l’uté- 
rus ou  la  trompe,  avec  ou  sans  l’intestin  et  l’épiploon. 
Dans  le  cas  de  Scanzoni,  rapporté  par  Puech  (4),  la  tu- 
meur, « du  volume  du  poing,  était  uniforme  et  s’éten- 
dait du  côté  de  la  grande  lèvre  gauche.  Elle  était  plus 
large  en  bas,  mince  en  haut,  aplatie  d’avant  en  arrière 
et  plus  sensible  à la  pression  que  les  parties  voisines. 
En  dehors  et  en  haut  de  ce  corps  piriforme  se  trouvait 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  noyau  d’abri- 
cot, moins  mobile,  mais  plus  sensible , devenant  dis- 

(1)  Puech,  Nouvelles  recherches  sur  les  hernies  de  l'ovaire  ( Annales 
de  gynécologie.  1879.  t.  XI,  p.  409). 

(2)  Puech,  t.  XI,  p.  413. 

(3)  Voir  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  seconde 
édition,  page  133  et  suivantes. 

(4)  Annales  de  gynécologie,  t.  XI,  p.  402. 
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tinctement  plus  douloureuse  et  plus  volumineuse 
pendant  la  période  menstruelle.  » 

C’est  souvent  à l’époque  de  la  puberté  que  les  acci- 
dents dus  à la  congestion  physiologique  de  l’ovaire 
attirent  pour  la  première  fois  l’attention. 

La  palpation  de  l’organe  réveille  parfois  une  sorte 
d’éréthisme  génital;  la  pression  des  doigts  provoque 
une  sensation  à la  fois  douloureuse  et  voluptueuse. 
Chez  une  cuisinière  observée  par  Loumaigne  (1),  sous 
l’influence  du  taxis,  l’ovaire  devenait  turgescent  et 
d’une  consistance  plus  ferme. 

Ce  qui  contribue  à attirer  l’attention  sur  les  tumeurs 
formées  par  les  hernies  de  l’ovaire,  ce  sont  les  com- 
plications dont  elles  sont  le  siège,  et  en  particulier 
l’inflammation,  qui  a été  notée  28  fois  par  Puech. 
Viennent  ensuite  les  diverses  dégénérescences  (kys- 
tique 7 fois,  cancéreuse  2 fois,  tuberculeuse  1 fois). 

La  conception  peut  avoir  lieu,  mais  la  grossesse  ne 
suit  pas  toujours  un  cours  régulier,  et  lorsque  l’avor- 
tement ne  se  produit  pas  spontanément,  on  peut  se 
trouver  obligé  de  le  provoquer  artificiellement, 
comme  l’a  fait  de  Scanzoni  dans  un  cas  rapporté  par 
Puech.  Ce  dernier  auteur  pense  que  la  hernie  de  l’o- 
vaire prédispose  aux  grossesses  extra-utérines,  et  la 
vérité  est  qu’on  en  a rencontré  plusieurs  exemples  dont 
le  plus  remarquable  est  celui  de  Léger  de  Goury, 
qui  a été  fort  surpris  de  trouver  un  embryon  au  mi- 
lieu d’une  tumeur  inguinale  qu’il  enlevait  à une 
demoiselle  dont  la  conduite  paraissait  irréprochable. 
L’inflammation  peut,  comme  celaarrive  pour  toutes 

(1)  Loumaigne.  Thèse  1869.  — Voir  Duret,  Des  variétés  rares 
de  la  hernie  inguinale.  Paris,  1883. 


• ; ' * . 

352  DÉPLACEMENTS  liTîïlERNIES  DE  L’OVAIRE. 

les  hernies,  ne  pas  rester  limitée  au  sac  et  s’étendre 
jusqu’au  péritoine,  ce  qui  constitue  une  complication 
sur  la  gravité  de  laquelle  je  n’ai  pas  besoin  d’insister. 

C’est  la  possibilité  de  ces  complications  et  de  l’é- 
tranglement par  suite  de  la  tuméfaction  de  l’ovaire 
au  moment  des  règles  qui  contribue  le  plus  à assom- 
brir le  pronostic,  dont  la  gravité  diffère  peu  de  celle 
des  autres  hernies.  11  faut  dire  surtout  que  la  pré- 
sence de  l’ovaire  dans  le  sac,  qu’il  y soit  accompagné 
ou  non  de  la  trompe  et  de  tout  ou  partie  de  l’utérus, 
rend  la  réduction  de  la  hernie  souvent  impossible  et 
sa  contention  toujours  plus  difficile  que  quand  elle 
contient  seulement  l’intestin  ou  l’épiploon. 

Les  hernies  de  l’ovaire  étant,  comme  toutes  les 
autres,  susceptibles  de  s’étrangler,  c’est  souvent 
lorsque  l’étranglement  se  produit  que  l’attention  est 
attirée  sur  elles,  et  qu’on  se  trouve  conduit  à les  exa- 
miner assez  attentivement  pour  avoir  à faire  le  dia- 
gnostic. Même  lorsqu’il  en  est  ainsi,  les  difficultés 
sont  souvent  telles  que  la  présence  de  l’ovaire  dans 
le  sac  peut  passer  inaperçue.  Ainsi  Ballerav  (l)  a 
rapporté  l’observation  d’une  femme  de  trente-sept  ans, 
nullipare,  atteinte  depuis  longtemps  de  hernie  ingui- 
nale gauche,  dans  le  sac  de  laquelle  l’ovaire  a été  trouvé 
après  un  débridement  pratiqué  pour  obvier  à un 
second  étranglement.  Une  première  fois  la  réduction 
avait  pu  être  opérée  par  le  simple  taxis,  et  on  ne  s’était 
pas  douté  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  ovarienne. 

Au  nombre  des  causes  des  hernies  de  l’ovaire,  non 

(1)  Ballerav,  American  journal  of  medical  sciences,  octobre  1877, 
et  Archives  générales  de  médecine,  1878.  T.  I,  p.  623. 
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congénitales  ou  acquises,  il  faut  faire  figurer  tous  les 
traumatismes,  et  les  efforts  susceptibles  de  produire 
des  hernies  d’une  autre  nature  (1).  Engelmann  (2)  en 
a rapporté  deux  cas  très  remarquables  observés  à la 
suite  d’une  chute,  l’un  chez  une  femme  nullipare 
mariée,  l’autre  chez  une  fille  vierge. 

De  Scanzoni  a vu  un  cas  dans  lequel  la  hernie, 
contenant  d’abord  l’ovaire  gauche,  puis  l’utérus, s’était 
produite  au  moment  d’une  chute,  faite  en  essayant  de 
soulever  une  barrique  de  vin,  quatre  jours  après  l’ac- 
couchement (3). 

Courty  rapporte  aussi  un  cas  dans  lequel  la  hernie 
de  l’ovaire  s’est  produite  pendant  un  effort,  peu  de 
jours  après  un  quatrième  accouchement  (4). 

Les  hernies  de  l’ovaire  peuvent,  ai-je  dit,  être 
réductibles,  surtout  lorsqu’elles  sont  acquises.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  hernies  congénitales  et,  en 
particulier,  de  celles  qui  accompagnent  les  vices  de 
conformation,  car  alors  l’organe,  anormalement  situé 
en  dehors  du  bassin,  est  le  plus  habituellement  fixé 
par  des  adhérences  dans  sa  position  vicieuse.  On 
comprend  que  la  conduite  à tenir  ne  sera  pas  la 
même  dans  ces  conditions  si  dissemblables. 

Lorsque  lahernie  est  réductible,  il  convient  de  lafaire 
rentrer  dans  l’abdomen,  comme  une  hernie  ordinaire 
et  de  l’y  maintenir  au  moyen  d’un  bandage  approprié. 

(1)  Voir  Pueeli,  Annales  de  gynécologie,  t.  X,  p.  228. 

(2)  Engelmann,  Two  cas  of  anterior  desplacements  of  the  ovary 
( Gynæcological  Transactions,  t.  V,  1881). 

(3)  Cité  par  Puech,  Annales  de  gynécologie , t.  XI,  p.  402. 

(4)  Courty,  Ibidem,  p.  404. 

Gat.lard.  — Maladies  des  ovaires. 
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Il  est  même  des  circonstances  dans  lesquelles,  alors 
que  la  réduction  ne  pourra  pas  être  opérée,  on  se 
trouvera  bien  d’appliquer  un  bandage  à pelote  con- 
cave, pour  fixer  l’ovaire  dans  la  position  qu’il  occupe, 
l’empêcher  de  descendre  davantage  et  surtout  le  pro  - 
léger  contre  les  chocs  extérieurs. 

Si  l’intervention  thérapeutique  doit  se  borner  à 
l’emploi  de  ces  simples  moyens  de  contention  quand 
on  n’a  pas  d’autres  accidents  à combattre  que  ceux 
de  la  gêne  résultant  de  la  hernie  elle-même,  il  n’en 
est  plus  ainsi  lorsque  des  symptômes  plus  graves 
se  produisent,  par  suite  de  l’étranglement  ou  de  l’in- 
flammation de  l’ovaire  hernié. 

Si  la  réduction  est  plus  difficile,  s’il  y a des  phéno- 
mènes d’engouement,  d’inflammation,  d’étrangle- 
ment, on  procédera  encore  comme  s’il  s’agissait 
d’une  hernie  ordinaire,  en  ayant  recours  aux  émis- 
sions sanguines  locales,  aux  applications  réfrigérantes, 
aux  émollients,  aux  bains,  au  taxis  prolongé  et  enfin 
au  débridement.  Là  encore  on  opérera  comme  pour 
les  cas  ordinaires  et  on  y sera  d’autant  plus  autorisé 
que  le  plus  souvent  on  n’aura  pas  encore  reconnu  la 
présence  de  l’ovaire  dans  le  sac  herniaire,  où  on  ne  le 
découvre,  en  général,  que  pendant  l’opération.  Alors 
deux  circonstances  peuvent  se  présenter,  ou  l’ovaire  : 
rentrera  facilement  dans  la  cavité  abdominale,  et  il 
n’y  aura  rien  à faire  qu’à  l’y  refouler,  sauf  à l’v 
maintenir  ensuite  au  moyen  d’un  bandage  contentif  ; 
ou  il  aura  contracté  avec  l’anneau  des  adhérences  qui 
empêcheront  de  le  faire  rentrer,  et  sa  structure  aura 
acquis  des  modifications  pathologiques  telles  que  sa 
présence  en  ce  poinl  deviendra  une  cause  permanente 
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de  nouveaux  troubles  morbides.  On  devra  donc  se 
décider  à l’enlever. 

C’est  alors  que,  dans  le  cours  de  débridemenls 
entrepris  dans  le  but  de  remédier  à l’étranglement, 
on  s’est  vu  dans  l’obligation  d’extirper  l’ovaire  ren- 
contré dans  le  sac.  Tel  paraît  avoir  été  le  cas  fameux 
de  Percival  Pott  (I),  qui  enleva  les  deux  ovaires  her- 
niés, croyant  avoir  affaire  à une  double  épiplocèle. 
L’opération  fut  pratiquée  sur  une  femme  de  35  ans 
qui  n’éprouvait  d’autre  gêne  que  celle  résultant  de 
la  compression  exercée  sur  ses  deux  tumeurs  ingui- 
nales, pendant  les  nombreux  mouvements  auxquels 
l’exposait  son  travail  de  domestique.  Cette  double 
ovariotomie  fut  immédiatement  suivie  de  la  suppres- 
sion complète  de  la  menstruation. 

Les  succès  obtenus  en  semblable  occurrence  ont 
enhardi  les  opérateurs  à tel  point  qu’ils  se  sont  trou- 
vés autorisés  à entreprendre  de  propos  délibéré  une 
opération  qu’ils  n’avaient  faite  d’abord  que  fortuite- 
ment et  en  quelque  sorte  contraints  et  forcés.  On  peut 
même  se  demander  si  ce  n’est  pas  de  ces  ablations  d’o- 
vaires herniés  qu’est  née  l’ovariotomie  normale,  si  sou- 
vent pratiquée  depuis  Battey  et  dans  des  conditions  dans 
lesquelles  elle  n’est  pas  toujours  aussi  bien  justifiée. 

Dans  ces  cas  on  a le  choix  entre  plusieurs  procédés 
opératoires,  que  je  crois  inutile  de  vous  décrire  en 
détail,  et  qu’il  me  suffira  de  vous  énumérer  pour  que 
vous  puissiez,  à l’occasion,  décider  quel  est  celui  au- 
quel vous  devrez  donner  la  préférence.  Ce  sont  :1a  liga- 
ture simple,  qu’on  n’emploie  plus  guère  maintenant,  et 


(I)  Percival  Pott,  Œuvres  chirurg.,  I.  I,  p.  492. 
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l’excision,  avec  ou  sans  ligature  préalable  du  pédicule. 

L’ablation  de  l’ovaire  hernié  peut  se  faire  : soit 
directement  par  simple  incision  du  sac,  et  c’est  ainsi 
qu’elle  a été  le  plus  souvent  pratiquée,  surtout  lors- 
que la  présence  de  l’ovaire  dans  ce  sac  n’avait  pas  été 
préalablement  diagnostiquée;  soit  par  la  voie  abdomi- 
nale, comme  dans  l’opération  simple  dite  de  Battey. 
Ce  dernier  procédé,  auquel  on  ne  peut  avoir  recours 
que  si  l’on  est  exactement  fixé  sur  la  nature  ovarienne 
de  la  hernie,  est  celui  que  préfèrent  les  chirurgiens 
de  nos  jours.  Je  vous  le  décrirai  plus  tard  avec  tous 
les  détails  nécessaires  ; mais  rappelez-vous,  dès  à 
présent,  que  les  cas  dans  lesquels  vous  aurez  occasion 
de  l’employer  devront  être  extrêmement  rares. 

Bœckel  a pratiqué  cette  opération  une  fois  avec 
succès  sur  une  petite  fille  de  six  mois  (1). 

Puech  (2)  a dressé  un  relevé  de  17  extirpations  de 
l’ovaire  hernié,  sur  lequel  on  constate  1 1 succès  et 
6 cas  de  mort,  et  encore  dans  ces  derniers  on  compte 
2 cas  de  kyste  et  1 cas  de  cancer  ; l’ovaire  enlevé  n’était 
donc  sain  que  dans  3 cas.  On  ne  comprend  pas,  d’après 
cette  statistique,  la  répulsion  que  hauteur  professe  pour 
une  opération  qui,  si  elle  ne  doit  pas  être  entreprise 
à la  légère,  me  paraît  devoir  être  considérée  comme 
une  ressource  précieuse,  si  l’on  tient  compte  des  ré- 
sultats obtenus,  en  présence  des  conditions  extrê- 
mement défavorables  dans  lesquelles  on  a été  obligé 
d’y  avoir  recours. 

(1)  Lentz,  Gazette  médicale  de  Strasbourg 

(2)  Puech,  loc.  cit.,  t.  XI,  p.  426. 


XI 


TUMEURS  ET  KYSTES  DES  OVAIRES 


Variélé  des  tumeurs  ovariennes.  — Prédominance  des  kystes.  — 
La  dégénérescence  kystique  se  retrouve  même  dans  le  cancer. 
— Caractères  anatomiques  du  cancer  ovarien.  — Les  deux  ovaires 
sont  presque  toujours  intéressés.  — Le  kyste  n’est  jamais  uni- 
loculaire. Il  a son  origine  dans  les  vésicules  de  de  Graaf  ou  dans 
les  dilatations  des  tubes  de  Ptlüger.  — Juxtaposition  des  kystes 
multiples.  — Végétations  extérieures.  — Usure  des  parois.  — 
Proliférations  de  la  surface  interne.  — Les  kystes  dermoïdes.  — 
Le  pédicule.  — Sa  torsion.  — Hydalide  de  l’ovaire.  — Kystes 
du  ligament  large  et  du  para-ovarium.  — Tumeurs  des  trompes 
et  kystes  tubo-ovariens. 


Messieurs, 

Les  tumeurs  des  ovaires  sont  ou  solides  ou  liquides. 

Les  tumeurs  solides  sont  constiluéespar  des  fibromes 
ou  par  des  produits  cancéreux.  Je  ne  parle  pas  ici  des 
tumeurs  de  nature  tuberculeuse  dont  il  a déjà  été 
question  ailleurs  (1)  et  qui  ne  constituent  jamais,  du 
reste,  une  masse  assez  volumineuse  pour  pouvoir 
donner  lieu  à des  hésitations  ou  à des  erreurs  dans 
le  diagnostic  des  grosses  tumeurs  abdominales,  dont 
nous  avons  à nous  occuper  en  ce  moment.  — L’in- 
fluence de  la  diathèse  tuberculeuse  se  fait  sentir 


(1)  Voir  pages  170  et  suivantes 
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plutôt  sur  le  péritoine  que  sur  l’ovaire  et  donne  lieu 
à des  péritonites  enkystées  qui  jouent  un  rôle  si  con- 
sidérable dans  l’histoire  des  kystes  ovariques,  et  sur 
lesquelles  j’aurai  à revenir  à propos  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe  ne 
diffèrent  en  rien  des  fibromes  utérins  saillants  du  côté 
de  la  cavité  péritonéale  et  je  n’ai  rien  à ajouter  à ce  que 
j’ai  déjà  dit  à propos  de  celte  variété  de  fibromes  (1). 

Quant  au  cancer  de  l’ovaire,  il  ollre  ceci  de  parti- 
culier qu’au  lieu  de  se  présenter  sous  forme  d'une 
masse  compacte  plus  ou  moins  homogène,  comme 
dans  les  autres  organes,  il  est  habituellement  consti- 
tué par  la  réunion  ou  l’agrégation  d’une  multitude 
de  petits  kystes,  plus  ou  moins  volumineux,  agglo- 
mérés, et  en  quelque  sorte  agglutinés  les  uns  aux 
autres  de  façon  à former  une  espèce  de  gâteau  aréo- 
laire.  Ceci  est  la  conséquence  de  la  nature  même  du 
tissu  dans  lequel  se  développe  le  produit  morbide  et 
dont  une  des  propriétés  essentielles  est  d’affecter  une 
tendance  spéciale  vers  la  dégénérescence  kystique. 
Cet  état  se  rencontre  même  dans  les  cas  de  généra- 
lisation du  cancer,  et  Bucquoy  en  a publié  un  très 
remarquable  exemple  (2)  observé  chez  une  femme  de 
24  ans,  affectée  en  même  temps  de  cancer  du  cœur  et 
des  ovaires,  chez  laquelle  un  des  ovaires  présentait  à 
sa  surface  des  kystes  saillants,  gros  comme  une  cerise 
et  limités  par  une  membrane  mince  parcourue  par 
des  vaisseaux. 

(1)  Voir  mes  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2°  éd . , 
p.  837  et  suiv. 

(2)  Bucquoy,  Cancer  des  ovaires  et  du  cœur  chez  une  jeune  fille  de 
vingt-quatre  ans  ( Union  médicale,  15  janvier  18G7). 
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Dans  un  cas  de  cancer  de  l’ovaire  rapporté  par 
Courty  (1),  « la  tumeur  formée  par  l’ovaire  droit 
pesait  plus  de  5 kilog.  formant  une  masse  globuleuse, 
bosselée,  à saillies  sphéroïdales  très  distinctes,  d’un 
volume  considérable  et  occupant  toute  la  région 
iliaque  droite  et  l’hypogastre,  avec  intégrité  de  la 
trompe,  hypertrophie  congestive  de  l’utérus  et  retour 
d’hémorrhagies  simulant  des  règles,  chez  une  femme 
qui  avait  dépassé  la  ménopause.  — Les  masses  encé- 
phaloïdes,  diffluenles  dans  plusieurs  points,  parais- 
saient nées  dans  des  vésicules  de  De  Graaf,  iant  elles 
étaient  bien  enkystées;  elles  semblaient  même,  dans 
plusieurs  de  ces  kystes,  avoir  végété  sur  la  membrane 
interne  de  la  vésicule,  en  y conservant  un  aspect 
aréolaire  ou  alvéolaire,  tandis  que  le  centre  était 
rempli  de  liquide  et  surtout  de  sang  ; plusieurs  de  ces 
kystes  étaient  en  effet  distendus  par  du  sang  noir,  en 
partie  coagulé,  paraissant  y avoir  été  versé  par  des 
hémorrhagies  internes,  comparables  à celles  qui  me- 
nacent la  vie  des  malades  dans  les  cas  d’encéphaloïdes 
externes;  enfin  dans  plusieurs  kystes  on  voyait  de 
la  matière  jaune,  comparable  non  seulement  à celle 
qu’on  rencontre  quelquefois  dans  le  cancer,  mais 
encore  à celle  des  corps  jaunes  de  l’ovaire,  située  dans 
une  partie  superficielle  de  la  poche,  et  suggérant 
l’idée  que  de  l’encéphaloïde  avait  pu  se  développer 
dans  les  vésicules  de  De  Graaf  rompues  et  au  milieu  de 
vrais  corps  jaunes  dégénérés,  altération  signalée  par 
Rokitansky;  on  voyait  dans  d’autres  du  pigment  noir 
accumulé  surtout  contre  la  paroi  du  kyste,  entre  sa 


(I)  Courty,  Traité  prat.  des  maladies  de  l'utérus,  2°  éd.,  p.  1313. 
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membrane  interne  et  le  lissa  encéphaloïde  occupant 
la  cavité  de  la  loge  » . 

J’ai  donné  dans  mes  Leçons  sur  l'hématocèle  la  rela- 
tion d’un  cas  ayantbeaucoup  de  î apportavec celui-ci  (1). 

De  cette  configuration  spéciale  des  tumeurs  ova- 
riennes dans  lesquelles  domine  la  dégénérescence 
kystique,  il  résulte  que,  meme  anatomiquement,  il 
n’est  pas  toujours  possible  de  distinguer  le  cancer  des 
kystes  de  l’ovaire,  ou,  pour parlerplus exactement,  des 
tumeurs  complexes,  appelées  fibro-kystiques,  ou  des 
sarcomes;  d’autant  plus  que  toutes  ces  productions 
morbides  sont  entachées  du  même  caractère  de  ma- 
lignité (fig.  26).  C’est  ce  que  reconnaît  de  Sinéty  quand 
il  dit  : « au  point  de  vue  clinique  le  sarcome  de  l’ovaire 
entre  complètement  dans  le  cadre  du  cancer  (2)  », 
après  avoir  déclaré  au  préalable  qu’il  lui  « semble 
impossible  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  précise 
entre  les  kystes  et  le  cancer  de  l’ovaire  (3)  ». 

Du  reste,  l’analogie  n’existe  pas  seulement  au  point 
de  vue  de  l’anatomie  pathologique. 

Depuis  les  travaux  de  Waldeyer  en  Allemagne,  de 
Mal  assez,  de  Sinéty  et  de  Quénu  en  France,  il  est 
admis  aujourd’hui  que  les  kystes  aréolaires  non  der- 
moïdes de  l’ovaire  sont  des  tumeurs  de  nature  épi- 
théliale; épithéliomas  qui  peuvent  se  comporter  à la 
façon  des  tumeurs  malignes,  cancer  et  sarcome,  dont 
je  parlais  précédemment  et  leur  généralisation  n’est 
pas  chose  rare.  Poupinel  a réuni  152  observations 

(1)  Voyez  plus  haut,  p.  82. 

(2)  De  Sinéty,  Manuel  de  gynécologie  et  des  maladies  des  femmes, 
p.  76t. 

(3)  Ibid.,  p.  768. 
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de  kystes  et  tumeurs  épithéliales  de  l’ovaire  généra- 
lisées : ((  La  généralisation,  dit-il,  peut  se  rencontrer 
dans  le  cas  de  kyste  prolifère  ordinaire,  mais  elle  est 
beaucoup  plus  fréquente  lorsque  dans  la  tumeur 


Fig.  26.  — Tumeur  aréolaire  de  l’ovaire. 

s’observent  des  productions  adénoïdes,  carcinoma- 
teuses ou  colloïdes.  » — « Elle  se  fait  généralement 
avec  une  grande  rapidité  en  moins  d’un  an  (34  cas 
sur  61),  en  trois  ans  (27  cas  sur  61)  après  l’ovario- 
tomie. o Ménétrier  (1)  a publié  un  fait  très  intéressant 
de  généralisation  de  kystes  multiloculaires  des  ovaires, 

(I)  Kystes  multiloculaires  des  ovaires.  Généralisation.  — Produc- 
tions secondaires  dans  l’estomac,  le  'péritoine  et  la  plèvre.  Pleurésie, 
hémorrhagie,  mort,  autopsie,  par  M.  U.  Ménétrier,  interne  des 
hôpitaux,  communication  à la  Sociclé  clinique  de  Paris,  décembre 
1885  [France  medicale,  12-14  janvier  1886). 
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avec  productions  secondaires  dans  l’estomac,  le  péri- 
toine et  la  plèvre  ; et  il  explique  cette  extension  de  la 
tumeur  non  par  une  infection  de  l’organisme  par  le 
principe  morbide,  comme  cela  arrive  pour  le  cancer, 
mais  par  une  propagation  de  greffes  successives. 

D’après  Ziembiecki  (1  ) les  tumeurs  solides  de  l’ovaire 
seraient  plus  fréquentes  daris  les  premières  années  de 
la  vie  sexuelle  de  la  femme  qu’à  toute  autre  époque. 
Son  étude  a pour  base  un  relevé  de  38  observations 
comprenant  11  sarcomes,  10  fibromes,  6 carcinomes, 
3 tumeurs  colloïdes,  5 adénomes  kystiques,  3 de  na- 
ture indéterminée. 

11  est  rare  qu’un  seul  ovaire  soit  intéressé  de  dégéné- 
rescence cancéreuse  ou  kystique  ; de  Sinéty  fait  remar- 
quer que,  même  quand  le  second  paraît  sain  à l’œil  nu, 
le  microscope  permet  d’y  reconnaître  des  altérations 
déjà  avancées.  La  tendance  à la  multiplicité  de  ces  alté- 
rations kystiques  est  telle,  que  même  lorsqu’on  croit 
avoir  affaire  à un  kyste  uniloculaire  on  en  rencontre 
presque  fatalement  un  certain  nombre  de  plus  petits 
soit  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  de  ce  kyste  principal 
(fig.  26  et  27),  soit  dans  ce  qui  reste  du  tissu  ovarien, 
à ce  point  que  sur  plus  de  60  examens  (2)  Ma- 
lassez  et  de  Sinéty  n’ont  pas  trouvé  un  seul  cas  de 
kyste  réellement  uniloculaire. 

Cependant  on  peut,  dans  la  pratique,  conserver  la 
division  généralement  adoptée  des  kystes  ovariques 
en  deux  grandes  classes  de  kystes  uniloculaires , et 

(1)  Ziembiecki,  Essai  clinique  sur  les  tumeurs  solides  des  ovaires, 
thèse,  1875. 

(2)  Malassez  et  de  Sinéty,  Sur  la  structure,  l'origine  et  le  dévelop- 
pement clés  kystes  de  l'ovaire  ( Arcli . de  physiologie,  i STB  à 1880). 
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multiloculaires  ; mais  en  se  rappelant  que  même 


\\  V 
\\  1 


ceux  qui  paraissent  constitués  par  une  seule  loge  en 
présentent  toujours  une  série  d’autres  plus  petites, 


Fig.  27.  — Kystes  multiloculaires  formant  gâteau  au-dessus  d’une  grande  poche  (Atlas  d'Huguicr). 
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disposées  à prendre,  à leur  tour,  le  môme  développe- 
ment que  la  loge  principale.  Ceci  est  d’autant  plus 


od,  kjste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit,  retenu  vers  l’excavation  pel- 
vienne, à gauche  par  des  adhérences  pelviennes  ap;\a.  trompe  droite  très 
allongée  id,  et  la  matrice  m ont  été  entraînées  à droite,  consécutivement 
par  le  développement  progressif  de  la  grande  loge  qu’occupe  le  côté  droit 
de  la  tumeur,  et  dans  l’intérieur  de  laquelle  proéminent  les  listes  pro- 
liférés d’un  volume  variable,  indiqués  par  des  lignes  pointillées  du  côté 
gauche;  og,  ovaire;  gauche  tg,  trompe  gauche  (Kœberlé,  Nouv.  dict.  de 
méd.  et  de  dur.  prat.,  art.  Ovaires,  t.  XXV). 

important  à constater  qu’il  existe  bien  réellement 


TUMEURS  ET  KYSTES  DES  OVAIRES. 


365 


dans  la  même  région  des  kystes  véritablement 
uniloculaires.  Mais  ceux-là  ne  dépendent  pas  de 
l’ovaire.  Ils  se  forment  aux  dépens  du  para-ovarium, 
et  diffèrent  essentiellement,  par  leur  marche  et  par 
leur  bénignité,  des  véritables  kystes  ovariques. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  comment  et  aux 
dépens  de  quelle  portion  de  l’organe  se  forment  les 
kystes  de  l’ovaire.  La  première  idée  qui  devait  se 


c 

Fig.  29.  — Hydropisie  enkystée  de  l’ovaire. 


A,  grand  kyste  de  l’ovaire  à travers  lequel  on  a passé  un  stylet; 
ccc,  petits  kystes  d’abord  indépendants  les  uns  des  autres,  plus  tard  commu- 
niquant ensemble  (d’après  une  pièce  déposée  au  Musée  Dupuytren,  n°  409). 

présenter  à l’esprit  devait  être  de  les  attribuer  à une 
hydropisie  de  la  vésicule  de  De  Graaf.  Mais  cette  idée 
ne  prit  cours  dans  la  science  que  plus  d’un  siècle  après 
la  découverte  du  physiologiste  hollandais.  Elle  fut 
défendue  en  1807  par  Meckel,  puis  par  Cruveilhier, 
Velpeau,  Négrier,  Cazeaux,  Andral,  Lehert,  Roki- 
tansky,  Tilt,  etc.  L’accord  paraissait  général  sur 
cette  question  de  pathogénie  lorsque  le  désir  d’ex- 
pliquer tous  les  faits  fil  admettre  à quelques  auteurs, 
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en  particulier  à Huguier  et  à Bauchet  (1),  que  les 
kystes,  variables  dans  leur  forme,  dans  leur  vo- 
lume et  dans  leur  consistance,  pourraient  bien  avoir 
une  origine  différente,  naissant  les  uns  dans  les  vési- 
cules dilatées,  les  autres  dans  la  trame  celluleuse  du 
parenchyme  ou  du  stroma  de  l’ovaire.  Ainsi  s’expli- 
querait, du  reste,  comment  il  peut  exister  des  kystes 
ovariens  avant  l’âge  auquel  se  fait  l’évolution  des 
vésicules  et  même  dès  la  naissance,  comme  on  en  a 
rapporté  des  exemples  (2).  Mais  pour  se  rendre 
compte  de  la  formation  de  ces  kystes  à développe- 
ment précoce,  point  n’est  besoin  de  leur  attribuer 
un  mode  de  développement  spécial.  Wilson  Fox  en 
1864  et  après  lui  Waldeyer  (1870)  ont  démontré 
qu’il  y a pour  tous  ces  kystes  identité  d’origine,  et 
que  si  les  uns  se  développent  après  la  nubilité  dans 
les  vésicules  de  De  Graaf,  les  autres,  plus  précoces, 
naissent  dans  les  portions  étranglées  des  tubes  de 
Pflüger,  qui  doivent  former  plus  tard  ces  vésicules. 
C’est  l’opinion  que  Malassez  et  de  Sinéty  ont  admise 
plus  tard,  avec  cette  modification,  peu  heureuse,  que 
suivant  eux  le  processus  pathologique,  qui  aurait  pour 
pointde  départies  tubesde  Pflüger,  pourrait  donnerlieu 
à des  kystes  très  volumineux  dans  la  cavité  desquels  on 
ne  trouverait  jamais  d’ovules;  tandis  que  l’hydropisie. 
des  follicules  de  De  Graaf,  dans  lesquels  on  trouverait 
encore  des  ovules  plus  ou  moins  altérés,  comme 
Rokitansky  en  a trouvé  maintes  fois,  ne  fournirait 

(1)  Bauchet,  Anatomie  pathologique  des  kystes  de  l'ovaire  et  de 
ses  conséquences  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  Paris,  1839,  iu-4. 

(2)  Voir  E.  Quénu,  Anatomie  pathologique  des  kystes  non  der- 
moïdes de  l'ovaire,  thèse  de  Paris,  1881,  p.  3. 
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jamais  que  de  tout  petits  kystes  « ne  dépassant  pas  le 
volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix  au  plus  » (1). 

Mais  ces  questions  de  pathogénie  n’ont,  jusqu’à 
présent  du  moins,  aucun  intérêt  pratique;  je  puis 
donc  me  dispenser  d’y  insister  davantage  pour  vous 
parler  de  la  nature  même  des  kystes  qui  sont  com- 
posés de  deux  parties,  Tune  solide,  l’autre  liquide. 

Lapartiesolide  est  constituée  par  les  parois  du  kyste. 

Ces  parois  sont  généralement  résistantes,  d’aspect 


Fig.  00.  — Kyste  de  l’ovaire  avec  végétations  extérieures.  (Kœbcrlé, 
Nonv.  clict.  de  mécl.  et  dechir.  prat.,  art.  Ovaires,  t.  XXV.) 

fibreux.  On  a essayé  de  les  diviser  en  plusieurs 
couches  stratifiées,  mais  cette  séparation  est  pure- 
ment artificielle  et  le  nombre  des  couches  que  l’on 
obtient  par  la  dissection  varie  avec  l’épaisseur  des 
parois,  qui  peut  être  de  plusieurs  millimètres.  Le 
seul  fait  important  à retenir  est  que  dans  l’épaisseur 
de  cette  partie  fibreuse  rampent  des  vaisseaux  sou- 
vent volumineux,  situés  plus  près  de  sa  surface 
terne.  Cette  surface  est  tapissée  par  un  épithé- 

(1)  De  Sinély,  Manuel  de  gynécologie  et  des  maladies  des  femmes 

p.  711. 
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lium  cubique  différent  de  l’épithélium  péritonéal. 
Cette  surface  externe,  habituellement  lisse,  est  par- 
fois ligneuse  et  devient  alors  le  siège  d’une  végétation 
proliférante  (fig.  30).  11  y a alors  exhalation  dehquide 
ascitique  dans  le  péritoine.  Quelquefois  ces  végéta- 
tions externes  ont  1 aspect  de  frai  de  grenouille  et  se 
multiplient  de  façon  à envahir  la  presque  totalité  du 
péritoine,  tout  en  ayant  leur  point  de  départ  sur  un 
kyste  de  très  moyenne  dimension.  On  les  voit  même 
parfois,  et  Péan  (I)  en  a rapporté  de  très  remarqua- 


Kig.  31.  — Produit  en  suspension  dans  le  liquide  d’un  kyste  ovarien. 


blés  exemples,  se  développer  sur  la  surface  périto- 
néale, en  l’absence  de  tout  kyste  ovarique. 

Ces  tumeurs  vésiculaires  dont  la  nature  épithéliale 
a été  démontrée,  provoquant  par  leur  présence  la 
sécrétion  d’un  liquide  séreux  dans  le  péritoine,  ne 
favorisent  pas  les  adhérences,  et  laissent  la  tumeur 
isolée  et  indépendante  des  parois  abdominales. 

J’ai  vu  un  cas  dans  lequel  deux  tumeurs  ainsi 
constituées  furent  enlevées  par  Pozzi  et  dont  je 
vous  donnerai  plus  tard  tous  les  détails  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Je  me  borne,  en  ce  moment,  à vous 
décrire  les  lésions  anatomiques  qui  furent  constatées. 

(1)  Péan,  Des  tumeurs  végétantes  du  'péritoine  pelvien  à forme 
colloïde  ou  mijxomateuse  ( Clinique  de  l'Hôpital  Saint-Louis,  t.  IV). 
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Pendant  l’opération  et  aussitôt  après  qu’on  eut  pé- 
nétré dans  la  cavité  abdominale,  on  put  reconnaître 
distinctement,  de  chaque  côté  de  l’utérus,  la  présence 
de  deux  tumeurs  du  volume  du  poing  environ,  de 
coloration  rosée,  hérissées  de  végétations  en  chou- 
fleur,  occupant  très  exactement  la  place  des  ovaires 
et  présentant,  en  divers  points,  une  surface  lisse  et 
une  consistance  semi-fluctuante.  En  explorant  leur 
contour  avec  la  main,  on  déterminait,  au  niveau  des 
végétations  qui  les  surmontaient,  une  exhalation 
sanguine  assez  abondante  ; elles  étaient  libres  de 
toute  adhérence,  sauf  à leur  base  nettement  pédiculée. 

De  quelle  nature  étaient  ces  deux  tumeurs  ? Quels 
étaient  leurs  caractères  microscopiques,  leur  texture 
histologique  ? 

Celle  de  gauche,  plus  volumineuse,  présentait 
encore,  après  macération  dans  l’alcool,  18  cent,  de 
longueur  sur  15  cent,  de  largeur;  celle  de  droite,  un 
peu  plus  petite,  offrait  une  longueur  de  15  cent,  et 
une  largeur  de  12  cent.  Elles  nous  ont  paru  formées 
par  une  série  de  petits  kystes  agglomérés,  mais, 
sur  certains  points,  existaient  des  amas  de  villosités 
non  contenues  dans  les  kystes,  de  véritables  végé- 
tations faisant  saillie  au-dessus  de  la  surface  de  la 
tumeur.  Dans  les  diverses  petites  poches  kystiques,  on 
trouvait  un  liquide  tantôt  jaunâtre  ou  grisâtre,  tantôt 
visqueux,  épais,  et  offrant  même,  en  quelques  points, 
l’aspect  d’une  masse  gélatineuse;  sur  les  parois  des 
kystes,  on  retrouvait  des  bourgeons  charnus  analo- 
gues aux  villosités  de  la  surface.  Le  liquide  était 
contenu  dans  des  espaces  circulaires,  limités,  le  plus 
souvent,  par  des  parois  incomplètes,  sortes  de  travées 

Gallaisd.  — Maladies  des  ovaires.  24 
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fibreuses  donnant  à la  masse  une  disposition  assez 
semblable  à celle  d’une  éponge.  Les  végétations  pré- 
sentaient à la  coupe  un  tissu  blanc-grisâtre,  soutenu 
par  quelques  filaments  fibreux  très  friables. 

L’examen  histologique  a permis  de  constater  qu’au- 
dessus  de  la  membrane  d’enveloppe,  formée  de  fais- 
ceaux parallèles  de  tissu  lamineux,  partaient  des 
travées  conjonctives  limitant  des  espaces  lacunaires 
qui  renfermaient  des  cellules  granuleuses  ou  de  sim- 
ples granulations.  A un  pins  fort  grossissement  on 
voyait  que  les  villosités,  situées  en  différents  points 
de  la  masse,  apparaissaient  comme  des  bourgeons 
épithéliaux  formés  de  cellules  cylindriques  juxta- 
posées. 

Cet  examen,  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin  par 
mon  interne  Gendron,  permet  de  classer  ces  tumeurs 
parmi  les  kystes  prolifères  de  Malassez,  intermé- 
diaires entre  les  tumeurs  composées  d’épithélium 
normal  en  prolifération  et  celles  constituées  par  des 
cellules  épithéliales  pathologiques.  Le  groupement 
que  présentent  les  cellules  cylindriques  dans  les  tu- 
meurs développées  chez  notre  malade  se  retrouve 
principalement  au  niveau  de  certaines  glandes  : la 
mamelle,  l’ovaire,  le  testicule;  ce  groupement  est 
d’ailleurs  différent  dans  l’épithélioma  de  la  face. 
S’agissait-il  dans  ce  cas  d’un  cancer?  Je  ne  saurais 
affirmer  que  ce  n’en  est  pas  un;  les  tumeurs  res- 
semblent par  plusieurs  points  au  cancer  colloïde. 
Dans  la  plupart  des  faits  analogues,  il  n’y  a pas  eu  de 
récidive,  ni  de  généralisation;  cependant  Spencer 
Wells  a rapporté  un  cas  de  récidive  dans  la  cicatrice, 
qui  nous  oblige  à faire  de  sérieuses  réserves  au  point 
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de  vue  du  pronostic  et  11e  nous  permet  pas  de  séparer 
sans  conteste  ces  productions  de  celles  qui  sont  de 
nature  véritablement  cancéreuse,  c’est-à-dire  ma- 
lignes et  destinées  à se  reproduire. 

La  surface  interne  des  kystes  ovariens  est  dou 
blée  d’un  épithélium  cylindrique,  muni,  dans  quel- 
ques cas,  de  cils  vibratiles.  Vers  cette  surface  on  voit, 
dans  les  grandes  poches,  des  sortes  de  brides  fibreuses 
faire  saillie,  à la  façon  des  colonnes  de  la  vessie  ou 
des  piliers  de  la  surface  interne  du  cœur.  Souvent 
ces  brides  sont  plus  proéminentes  et  forment  à la 
face  interne  du  kyste  de  véritables  cloisons  incom- 
plètes, des  sortes  d’éperons  ou  de  diaphragmes  per- 
forés, ce  qui  permet  de  reconnaître  qu’elles  sont  le 
résultat  de  l’usure  ou  de  la  résorption  des  cloisons 
qui  séparaient  autrefois  deux  kystes  voisins  et  de  la 
fusion  de  ces  deux  kystes  en  un  seul.  C’est,  en  effet, 
ainsi  que  l’on  explique  la  formation  des  kystes  volu- 
mineux, uniloculaires  ou,  pour  être  plus  exact, 
pauciloculaires  , par  la  réunion  en  un  seul  d’un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  kystes  plus  petits, 
après  la  résorption  résultant  d’un  travail  atrophique 
spécial  des  cloisons  qni  les  séparaient  primitivement. 
Si  bien  que  l’on  peut  dire,  d’après  les  recherches 
histologiques  les  plus  modernes,  que  « tout  kyste  de 
l’ovaire  a été  multiloculaire  au  début  » (1). 

Comme  opposition  à ce  travail  atrophique  qui,  par 
destruction  des  parois  des  kystes  adjacents,  produit 
un  cloisonnement  incomplet  de  certains  kystes  de 
l’ovaire,  011  peut  constater  sur  la  face  interne  de  ces 

(1)  Quénu,  Anatomie  pathologique  des  kystes  non  dermoïdes  de 
V ovaire.  Paris,  1881,  p.  16. 
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kystes  un  travail  analogue  à celui  que  je  vous  ai  si- 
gnalé à leur  surface  externe  et  qui  donne  lieu  à de 
véritables  végétations  proliférantes.  Ces  végétations 
dont  la  structure  a été  étudiée  par  Lebert  sont  com- 
posées d’éléments  épithéliaux  ou  fibro-cystiques. 
D’autres  fois  et  même  plus  fréquemment,  le  processus 
de  prolifération  se  manifeste  par  la  formation  de 
kystes  secondaires  et  tertiaires  qui  se  développent  aux 
dépens  de  prolongements  en  tube  tapissés  d’épithé- 
lium cylindrique,  véritable  couche  glandulaire  exis- 
tant dans  la  paroi  de  la  tumeur.  Par  suite,  on  voit  se 
transformer  en  kyste  multiloculaire  un  kyste  primiti- 
vement constitué  par  des  loges  moins  nombreuses. 
Mais,  plus  tard,  le  contraire  a lieu,  la  résorption  est 
plus  commune,  et  on  a eu  raison  de  dire  que  les 
kystes  uniloculaires  paraissent , à un  degré  plus 
avancé  de  l’évolution , une  sorte  cl’état  sénile  des 
kysto-épithéliomes  ou  kystes  aréolaires. 

En  tout  cas,  les  kystes  multiples,  qui  sont  la  règle, 
sont  généralement  juxtaposés  les  uns  à côté  des  autres 
(fig.  27  et  28),  formant  des  poches  plus  ou  moins  nom- 
breuses et  aussi  différentes  d’aspect  que  de  volume. 
A côté  d’une  grande  poche  contenant  plusieurs  litres 
de  liquide,  on  en  trouve  d’autres  du  volume  d’une 
tête  de  fœtus,  d’une  orange,  d’une  noix  ou  même 
moins  encore;  les  petites  poches  sont  souvent  accolées 
au-dessous  de  la  .grande  et  forment  une  sorte  de 
gâteau  semblable  à du  pudding.  Ces  poches  n’ont  pas 
toutes  la  même  coloration,  ce  qui  dépend  du  liquide 
qu’elles  renferment  et  qui,  variant  pour  chacune 
d’elles,  est  tantôt  clair  et  limpide,  tantôt  d’une  teinte 
jaune  plus  ou  moins  foncée,  ou  verdâtre  ou  brune, 
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cela  tient  à la  présence  d’éléments  figurés  du  sang’, 
qui  peuvent  être  plus  ou  moins  altérés. 

Mais  le  caractère  le  plus  essentiel  et  en  quelque 
sorte  fondamental  de  ce  liquide  est  sa  viscosité.  Elle 
est  due  à la  présence  d’un  élément  particulier,  la pa- 
raîbumine.  «La  paralbumine  est  la  substance  albu- 
minoïde qui  donne  au  contenu  des  kystes  de  l’ovaire 
cette  consistance  visqueuse,  filante,  souvent  tellement 
épaisse  que  l’on  peut,  dans  des  cas  assez  rares  à la 
vérité,  soulever  la  masse  entière  avec  la  main,  comme 
un  corps  demi-solide  (1).  » 

Difficile  à séparer  de  la  métalbumine,  soluble 
comme  elle  dans  l’eau  distillée,  elle  devient  plus  vis- 
queuse par  l’addition  de  l’alcool,  durcit,  devient 
friable  et,  si  on  la  dessèche,  prend  un  aspect  grisâtre, 
translucide. 

Lorsque,  dans  cet  état,  elle  est  mise  dans  l’eau,  elle 
se  gonfle,  en  communiquant  au  liquide  une  certaine 
viscosité,  mais  sans  se  dissoudre.  Elle -est  plutôt 
divisée  et  ne  passe  pas  à travers  le  papier  à filtre. 
Elle  n’est  pas  précipitée  par  l’acide  acétique  ni  par  le 
sulfate  de  magnésie  qui  précipite  l’hydropisine,  ou 
fibrine  dissoute  des  épanchements  séreux.  L’acide 
azotique  la  coagule,  comme  l’albumine. 

Elle  n’a  pas  une  signification  aussi  absolue  qu’on  l’a 
pensé,  car  elle  manque  souvent  dans  le  liquide  des 
kystes  ovariques  et,  par  contre,  Terrillon  (2)  a trouvé 

(1) MéLiu,  Traité  pratique  et  élémentaire  de  chimie  médicale,  ap- 
pliquée aux  recherches  cliniques.  2e  édition,  Paris,  1878,  p.  74. 

(2)  Terrillon,  Kyste  de  l'ovaire  sans  végétations  extérieures,  mais  avec 
productions  végétantes  internes  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  XI, 
n°  12).’ 
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de  Ja  paralbumine  dans  le  liquide  ascitique,  chez  une 
femme  qu’il  a opérée  d’un  kyste  de  l’ovaire  avec  végé- 
tations internes  ; mais  elle  ne  devait  pas  y être  en 
grande  quantité,  caril  est  dit  dans  l’observation  que  le 
liquide  ascitique  (9  litres)  n’était  pas  filant. 

Le  liquide  des  kystes  ovariens  tient  souvent  en 
suspension  des  éléments  figurés  tels  que  des  cellules 
épithéliales  granulo-graisseuses,  des  leucocyles,  des 
hématies,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  cellules 
granuleuses,  des  corps  hyalins  (fig.  31).  Les  parois 
peuvent  devenir  le  siège  d’un  travail  de  calcification 
analogue  à celui  qui  se  passe  dans  l'épaisseur  de  quel- 
ques fibromes.  J’ai  signalé  l’analogie  de  ce  processus 
morbide  avec  celui  qui  entraîne  la  formation  des 
plaques  calcifiées  que  l’on  rencontre  sur  la  plèvre 
dans  certains  cas  de  pleurésie  chronique. 

Parfois,  au  lieu  d’une  simple  plaque  crétacée,  ces 
parois  renferment  de  véritables  os  avec  une  organisa- 
tion complète,  sur  lesquels  sont  souvent  implantées 
des  dents,  et  tout  autour,  au  milieu  d’amas  de  graisse, 
on  voit  des  poils  et  des  cheveux  (fig.  32,  33,  34, 
35,  36)  souvent  très  longs  ayant  un  mètre  et  plus.  J’en 
ai  vu  dépassant  30  centimètres. 

On  leur  a donné  le  nom  de  kystes*  dermoïdes,  en 
raison  de  la  présence  de  ces  produits  d’une  organi- 
sation plus  compliquée.  Ces  kystes  dermoïdes  sont 
le  plus  souvent  uniloculaires,  mais  cependant  cette 
règle  n’est  pas  absolue  : Guignard  (1)  a montré  un 
kyste  volumineux,  multiloculaire,  dont  une  seule 
loge  renfermait  des  poils  d’un  centimètre  de  long, 

(1)  Guignard,  Société  anatomique,  janvier  1842. 
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et  qui  ne  présentait  ni  saillies,  ni  bosselures  à sa  sur- 


Fig.  32.  — Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  du  côté  droit.. 

Le  grand  kyste  présente  une  bride  fibreuse  que  soulève  une  sondo.  — Dents  implantées  dans  le  kyste  et  figurées  iso- 
lément après  extraction.  — Le  petit  kyste  contient  des  poils  et  de  la  matière  sébacée.  — Le  pédicule  du  kyste  principal 
est  formé  par  le  ligament  utéro-ovarien  droit. 
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face,  même  après  avoir  été  enlevé  et  mis  sur  la  table 
d’autopsie. 

Ce  fait  offrait  encore  ceci  de  remarquable  que  sur 
l’ovaire  du  côté  opposé  on  trouvait  un  seul  kyste  de 
4 centimètres  de  diamètre,  rempli  par  une  masse  de 


Fig.  33.  — Kyste  pileux  contenant  des  cheveux,  de  la  matière  grasse, 
du  tissu  adipeux,  des  glandes  sébacées,  des  follicules  pileux , etc. 
(d’après  Cruveilliier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain). 


poils,  d’une  couleur  châtain  foncé,  excessivement  fins, 
longs  de  cinq  à six  centimètres,  enroulés  sur  eux- 
mêmes  et  entremêlés  d’une  matière  jaunâtre  épaisse. 

On  s’est  demandé  si  ces  tumeurs  dermoïdes  n’étaient 
pas  les  débris  d’une  grossesse  extra-utérine,  dont  le 
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Teste  de  l’embryon  aurait  été  résorbé.  Mais  cette 
hypothèse  ne  tient  pas  devant  ce  fait  que  les  débris 


Fig.  3S.  — Kyste  dermoïde  dont  la  paroi  interne  a contient  trois 
dents  b et  une  touffe  de  cheveux  c implantée  sur  un  tubercule  cutané 
criblé  d’orifices  de  glandes  sébacées  (Follin). 

en  question  ne  peuvent  avoir  appartenu  à un  seul 


G.N. 

Fig.  35.  — Pièce  osseuse  pourvue  de  quatorze  dents,  trouvée  dans  un  kyste 
dermoïde  de  l’ovaire  droit  d’une  femme  âgée  de  72  ans  (Ileurtaux). 


embryon,  puisqu’on  a trouvé  jusqu’à  deux  cents 
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et  trois  cents  dents  à l’intérieur  d’un  seul  kyste. 
D autre  part  ces  produits  sont  trop  complètement 


t ,jAv  THani  *-■ 

1 

Fig.  36.  — Produits  extraiis  d’un  kyste  dermoïde.  — Guérison  suivie 
d’une  grossesse  régulière  (Ambroise  Guichard). 


organisés  pour  dépendre  d’un  être,  qui  n’ayant  pas 
dépassé  la  vie  fœtale,  ne  pourrait  avoir  eu  des  cheveux 
de  plusieurs  décimètres  de  long,  comme  ceux  qu’on 
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a rencontrés  dans  ces  poches.  Les  memes  objections 
s’opposent  à ce  qu’on  les  considère  comme  le  produit 
d’une  inclusion  fœtale,  c’est-à-dire  comme  ayant  ap- 
partenu à un  autre  individu  qui,  dans  le  cours  d’une 
grossesse  gémellaire,  aurait  été  en  quelque  sorte  ab- 
sorbé par  son  congénère,  dans  les  organes  duquel  il 
aurait  laissé  cette  trace  de  son  existence  à peine 
ébauchée. 

Il  faut  donc  renoncer  à ces  deux  explications,  un 
peu  trop  scientifiquement  prétentieuses,  et  s’en  tenir  à 
admettre  qu’en  raison  de  sa  structure  et  des  fonctions 
qu’il  est  appelé  à remplir,  l’ovaire  possède  des  pro- 
priétés spéciales  d’organisation,  qui,  agissant  dans 
une  direction  morbide,  peuvent  produire,  de  toutes 
pièces,  des  organes  aussi  complets  que  ceux  dont,  par 
l’intermédiaire  de  l’ovule,  il  fournit  les  éléments  aux 
produits  de  la  conception.  Il  n’y  a pas  lieu,  du  reste, 
d’attribuer  beaucoup  plus  d’importance  à cette  expli- 
cation qu’aux  deux  précédentes,  car  on  a vu  des  kystes 
dermoïdes  se  développer  ailleurs  que  dans  l’ovaire? 

Lebert,  qui  a étudié  celte  question  avec  un  soin 
tout  particulier,  en  a cité  des  exemples  fort  remar- 
quables (1)  : on  voit  au  musée  de  Wurtzbourg  un  kyste 
pileux  du  poumon  recueilli  par  Mohr.  De  plus  Barth 
et  Mneckel  en  ont  observé  chacun  un  dans  le  foie, 
Demaux  un  sur  une  côte;  Ruysch  a trouvé  près  de 
l’estomac  un  athérôme  renfermant  quatre  dents  mo- 
laires et  une  touffe  de  poils.  Gordon  (2)  parle  d’une 

(1)  Leberl,  Des  kystes  dermoïdes  et  de  l' hétérotopie  plastique  en 
général  ( Gazette  médicale , 1832  et  1833  et  Traité  d'anatomie  patho- 
logique. Paris,  1833-1861). 

(2)  Gordon,  Transnc.  rncdic.  Chirurg.  Soc.,  t.  XIII. 
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tumeur  intra-thoracique,  située  derrière  le  sternum, 
« renfermant  de  la  matière  sébacée  et  un  os  portant 
sept  dents  ».  Enfin,  pour  limiter  mes  exemples, 
Roux  (1)  a vu  une  tumeur  au-dessous  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac  « qui  contenait  un  peloton  de 
cheveux  longs  et  un  fragment  d’os  avec  quatre  dents  » . 
Les  kystes  pileux  de  l’ovaire  sont  relativement 


Fig.  37.  — Kyste  aréolaire  déprimant  le  fond  de  l’utérus  et  le  refoulant 

du  côté  opposé. 


Fibrome  de  l’ovaire  droit  avec  foyer  de  suppuration  dont  la  cavité  com- 
munique par  plusieurs  ouvertures  S avec  la  cavité  péritonéale,  siège  d’une 
ascite  et  d’une  péritonite  chronique.  L’ovaire  normal  O est  situé  au  voi- 
sinage de  la  trompe  T dans  la  concavité  de  sa  courbure.  (Kœberlé,  Noitv. 
dict.  de  méd.  et  de  chim.  prat.,  art.  Ovaires,  t.  XXV.) 


rares.  Péan  n’en  a trouvé  que  8 cas  sur  285  opéra- 
tions (2).  Spencer  Wells  (3)  leur  attribue  la  propor- 
tion de  22  pour  1000.  Ces  kystes,  comme  les  aréo- 
laires,  se  généralisent  parfois  et  donnent  lieu  à des 
tumeurs  secondaires  qui  peuvent  revêtir  les  caractères 


(1)  Roux,  Gazette  médicale,  1836. 

(2)  Cousin,  Du  développement  des  tumeurs  de  l' ovaire  et  en  parti- 
culier des  kystes  dermoïdes  (Thèse,  1877). 

(3)  Spencer  Wells,  Tumeurs  de  l'ovaire,  1883. 
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de  l’épi thélioma  pavimenteux  ou  être  de  véritables 
productions  dermoïdes. 

Les  kystes  de  l’ovaire  sont  généralement  rattachés 
à l’utérus  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large,  mais 
toujours  très  apparent,  ce  qui  permet  de  les  distin- 
guer de  suite  des  kystes  des  ligaments  larges;  cepen- 
dant ils  lui  adhèrent,  parfois,  par  une  surface  assez 
étendue  pour  que  leur  séparation  exige  une  dissection 
assez  attentive  (fig.  37).  C’est  dans  le  pédicule  que 
se  retrouvent  les  derniers  vestiges  de  l’ovaire,  dont 
les  éléments  anatomiques  ont  d’habitude  complète- 
ment disparu  de  la  masse  morbide  elle-même.  Leur 
présence  en  ce  point  leur  permet  souvent  d’échapper 
à l’ablation  de  l’ovaire  que  l’on  pourrait  croire 
complète,  et  explique  la  persistance  des  fonctions 
physiologiques  de  l’ovaire,  en  particulier  de  la 
menstruation,  à la  suite  d’ovariotomies  dans  les- 
quelles les  opérateurs  ont  cru  avoir  enlevé  la  totalité 
de  l’organe.  La  disposition  de  ce  pédicule  et  le  défaut 
d’adhérences  de  la  tumeur  aux  parois  de  l’abdomen 
expliquent  sa  torsion,  qui  a lieu  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (fig.  38). 

Cette  torsion,  qui  peut  être  d’un  ou  de  plusieurs 
tours  (on  en  a compté  jusqu’à  cinq)  est  parfois  un  mode 
de  terminaison  favorable  de  la  tumeur  ovarienne, 
par  suite  de  l’oblitération  des  vaisseaux  qui  en  est 
la  conséquence.  Mais,  dans  d’autres  cas,  elle  déter- 
mine un  sphacèle  qui  devient  la  cause  d’une  issue 
funeste. 

Les  hydalides  de  l’ovaire  sont  excessivement  rares 
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et  celles  qui  se  rencontrent  clans  cette  région  siè- 


cle kyste,  renfermant  environ  un  litre  et  demi  de  liquide,  est  situé  dans 
le  péritoine  entre  l’utérus  et  la  vessie  qu’il  a déplacés  et  comprimés.  — 
P,  péritoine;  M,  néo-membrane  calcifiée;  K,  poches  d’acéphalocystes  con- 
tenant des  échinocoques;  U,  utérus;  V,  vessie. 

gent  bien  plus  habituellement  sur  un  autre  organe. 

(1)  Puislienne,  Remarques  et  observations  sur  quelques  tumeurs 
enkystées  pelviennes  ou  abdominales,  chez  la  femme , Paris,  1867. 
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Charcot  (1)  n’en  a pu  ciler  que  deux  faits  sur  un  relevé 
de  six  observations.  Dans  les  quatre  autres  le  kyste 
avait  son  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire  du 
petit  bassin.  Cruveilhier  a vu  (2)  un  ovaire  converli 
en  une  poche  hydatique,  tombé  dans  le  cul-de-sac 
recto -vaginal,  auquel  il  adhérait  très  intimement. 

Les  kystes  du  ligament  large  diffèrent  par  un  grand 
nombre  de  points  de  ceux  de  l’ovaire.  D’abord  ils 
n’ont  pas  de  pédicule  et  sont  compris  dans  l’épais- 
seur des  ligaments  larges,  dont  les  diverses  couches 
leur  servent  de  parois,  aussi  trouve-t-on  dans  ces 
parois  des  fibres  musculaires  qui  se  rencontrent  peu 
dans  celles  des  kystes  ovariques  proprement  dits. 
Leur  liquide  est  toujours  séreux,  parfaitement  fluide 
et,  s’il  contient  quelquefois  du  pus,  il  ne  renferme 
jamais  de  paralbumiue.  Ces  kystes,  ayant  leur  origine 
dans  le  parovarium  ou  corps  de  Wolf,  sont  unilo- 
culaires, et  leurs  parois,  souples  et  minces,  leur  per- 
mettent de  se  rétracter  pour  revenir  facilement  sur 
elles-mêmes  après  l’évacuation  du  liquide,  comme 
cela  a lieu  pour  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Les  tumeurs  des  trompes  peuvent  se  présenter 
aussi  à l’état  de  kystes  ou  de  tumeurs  solides.  Les 
unes  et  les  autres  sont  rarement  diagnostiquées  pen- 
dant la  vie.  Les  tumeurs  solides  sont  généralement 
fibreuses.  Quelquefois  elles  sont  cancéreuses,  mais  je 
ne  sache  pas  qu’il  ait  jamais  été  publié  une  seule 

(1)  Charcot,  Mémoire  sur  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin 
(Gaz.  méd.,  1832). 

(2)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  in-folio. 
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observation  de  cancer  primitif  de  la  trompe.  Il  ne 
s’y  développe  que  par  extension  du  cancer  d’un  autre 
organe  et  particulièrement  de  l’utérus,  bien  plutôt 
que  de  l’ovaire. 

Quantaux  kystes  delà  trompe  ils  peuvent  reconnaî- 


L’utérus  vu  par  sa  paroi  postérieure  chez  une  femme  de  cinquante 
ans.  La  trompe  dilatée,  forme  des  flexuosités,  en  se  rétrécissant  de  plus  en 
plus  pour  se  terminer  près  de  son  insertion  à l’utérus  par  une  cavité  à 
parois  épaisses,  blanchâtres;  a,  cellules  ne  communiquant  pas  avec  l’uté- 
rus. La  surface  de  la  trompe  était  parsemée  de  beaucoup  de  petits  vais- 
seaux; b,  kyste  séreux  de  l’ovaire  adhérent  à la  portion  développée  de 
la  trompe  ; c,  l’ovaire  ; d,  ligament  de  l’ovaire  adhérent  à la  portion  déve- 
loppée delà  trompe  (Boivin  etDugès,  Anatomie  pathologique  de  l’utérus, 
Atlas,  pl.  XXXV,  fig.  1). 

tre  deux  modes  d’origine.  On  rencontre  souvent  de 
petits  kystes  séreux,  du  volume  d’un  grain  de  millet  à 
celui  d’une  grosse  cerise,  appendus  aux  extrémités  des 
franges  du  pavillon.  Virchow  les  considère  comme  le 
résultat  d’une  formation  nouvelle.  On  admet  plus 
généralement  qu’ils  se  sont  produits  aux  dépens  des 
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débris  du  corps  de  Wolf,  comme  les  kystes  du  liga- 
ment large  dont  j’ai  déjà  parlé. 

D’autres  fois  le  kyste  est  le  résultat  de  l’oblitération 
de  la  trompe  ou  de  son  adhérence  aux  parties  voi- 
sines et  de  l’accumulation  dans  sa  cavité  d'un  liquide 
séreux  ou  purulent  sécrété  par  la  muqueuse  tubaire 
(fig.  39).  Les  tumeurs  ainsi  formées  sont,  en  général, 
consécutives  à des  phlegmasies  péri-utérines  et  li- 
mitées par  des  adhérences  péritonéales  plus  ou  moins 
anciennes.  Elles  ne  constituent  donc  qu’un  épiphéno- 
mène pour  ainsi  dire  insignifiant  comme  elles,  sont 
à peine  perceptibles  et  ne  méritent  pas  un  traite- 
ment qui  leur  soit  propre.  Une  seule  fois  j’ai  cru 
pouvoir  me  permettre,  non  pas  d’affirmer,  mais  de 
soupçonner  l’existence  d’une  hydropisie  de  la  trompe 
droite  et  la  suite  est  venue  confirmer  ce  diagnostic, 
car  la  tumeur  globuleuse  que  j’avais  sentie  au  niveau 
de  la  corne  utérine  a disparu  après  l’évacuation  d’une 
certaine  quantité  de  liquide  séreux  par  l’orifice  du 
museau  de  tanche;  il  y a donc  lieu  de  penser  que  ce 
liquide  s’est  ouvert  une  issue  jusque  dans  la  matrice 
à travers  l'ostium  uterinum  correspondant. 


Gallard.  — Maladies  des  ovaires. 
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TUMEURS  ET  KYSTES  DES  OVAIRES  (suite). 

Les  kystes  ovariques  passent  inaperçus  au  début.  — Leur  pré- 
sence ne  se  révèle  que  parla  compression  qu’ils  exercent  sur 
les  organes  voisins.  — Changement  que  par  leur  volume  ils  ap- 
portent à la  forme  du  ventre.  — Fluctuation.  — Formes  et  li- 
mites delà  matité.  — Sensation  de  frottement.  — Le  faciès  ova- 
rien. — Influence  sur  la  menstruation.  — Sur  la  conception  et  la 
grossesse.  — Étiologie.  — C’est  une  maladie  de  la  période  d’ac- 
tivité sexuelle  de  la  femme.  — Diagnostic  avec  la  grossesse.  — 
Avec  l’ascite  simple.  — Avec  la  péritonite  enkystée.  — Avec  le 
cancer  du  péritoine  ou  des  ovaires.  — Les  tumeurs  fibreuses. 
— Marche.  — Torsion  du  pédicule.  — Rupture  du  kyste.  — 
Terminaisons.  — Durée. 


Messieurs, 

Ce  qui  étonne  ie  plus  quand  on  connaît  la  désor- 
ganisation profonde  du  tissu  ovarien,  qui  est  la  consé- 
quence de  la  dégénérescence  kystique,  c’est  le  peu 
d’importance,  on  pourrait  dire  la  nullité,  des  troubles 
physiologiques,  et,  par  suite,  dessymptômes  morbides 
auxquels  elle  donne  lieu.  Elle  est  telle  que  la  pré- 
sence de  ces  kystes  ne  se  révèle  par  aucun  phéno- 
mène appréciable,  par  aucun  signe  caractéristique, 
tant  qu’ils  n’ont  pas  atteint  un  certain  volume.  C’est 
par  la  compression  qu’ils  exercent  alors  sur  les 
organes  voisins,  par  la  distension  insolite  de  la 
cavité  abdominale  dans  laquelle  ils  se  développent 
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que  leur  existence,  sans  être  encore  évidente,  com- 
mence seulement  à être  soupçonnée.  Quand  ils  s’élè- 
vent au-dessus  du  détroit  supérieur  et  remplissent 
tout  le  ventre,  force  est  bien  de  les  voir,  sauf  à se 
méprendre  sur  la  nature  de  la  tumeur  qu’ils  consti- 
tuent et  c’est  ce  qui  arrive  malheureusement  trop 
souvent.  Mais  tant  qu’ils  restent  encore  inclus  dans 
la  cavité  du  petit  bassin,  rien  n’indique,  rien  ne 
permet  même  de  soupçonner  leur  présence  et  on  ne 
les  découvre  que  si  on  est  appelé,  en  quelque  sorte 
fortuitement,  à pratiquer  l’exploration  de  la  cavité 
pelvienne,  pour  rechercher  la  cause  de  certains  ma- 
laises, en  général  fort  légers,  et  dont  la  compression 
qu’ils  exercent  sur  l’intestin  ou  la  vessie  peut  bien 
être  considérée  comme  la  principale  cause. 

On  sent  alors,  par  le  toucher  digital  combiné  avec 
la  palpation  hypogastrique,  une  tumeur  globuleuse, 
de  volume  variable,  située  d’un  côté  ou  de  l’autre  de 
l’utérus,  qu’elle  refoule  dn  côté  opposé.  La  matrice  a 
conservé  une  certaine  mobilité;  la  tumeur  est  lisse, 
indolente  à la  pression,  sans  empâtement  périphé- 
rique, sans  battement  artériel  à sa  surface,  un  peu 
résistante,  mais  on  n’y  perçoit  pas  encore  de  fluctua- 
tion nettement  appréciable. 

Plus  tard,  lorsque  cette  tumeur  s’est  élevée  du  côté 
de  l’abdomen,  elle  peut  cesser  d’être  perceptible 
par  le  toucher  vaginal  ; cependant  elle  envoie  sou- 
vent des  prolongements  dans  l’un  ou  l’autre  des  culs- 
de-sac,  sans  qu’il  y ait  de  fluctuation  dans  ces  points, 
qui  sont  plus  généralement  occupés  par  les  gâteaux 
aréolairesde  consistance  solide,  des  kystes  composés. 
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Du  côté  de  l’hypogastre,  le  ventre  se  développe 
comme  il  le  lait  dans  le  cours  d’une  grossesse,  avec 
cette  différence,  pourtant,  que  ce  développement  n’af- 
fecte pas  une  marche  aussi  régulière  que  dans  la  gros- 
sesse; il  est  tantôt  plus  rapide,  tantôt  infiniment  plus 
lent,  et  c est  la  règle.  Aussi,  lorsqu’on  suppute  avec 
soin  le  temps  depuis  lequel  une  malade  a commencé 
à grossir,  peut-on  en  induire  des  raisons  plausibles 


Fig.  40.  — Matité  latérale  des  kystes  ovariques. 

K,  matité  correspondant  au  kyste  ovarique  dont  la  forme  du  ventre 
indique  le  relief  et  qui  se  continue  inférieurement,  suivant  une  ligne 
ponctuée  au-delà  de  la  partie  striée  transversalement  dans  la  sonorité 
intestinale  S qui  occupe  la  région  épigastrique  et  les  parties  latérales.  — 
H,  matité  hépatique  presque  confondue  avec  la  matité  kystique  (Kœberlé, 
Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.  Art.  Ovaires,  t.  XXV). 

pour  admettre  ou  exclure  l’idée  d’une  gestation. 

Tout  en  se  développant  ainsi,  avec  plus  ou  moins 
de  lenteur,  le  ventre  peut  arriver  à acquérir  un  vo- 
lume souvent  considérable  (fig.  40).  Boyer  a vu  un 
cas  dans  lequel  la  circonférence  extérieure  du  ventre 
était  de  6 pieds  7 pouces  (2  mètres  12  centimètres). 

Kelly  (1)  a enlevé  une  tumeur  du  poids  de  116  li- 

(1)  Kelly,  The  american  journal  of  obstetrics,  août  1883.  Voir 
Revue  des  sc.  méd.,  15  avril  1885,  p.  571. 
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vres  représentant,  par  conséquent,  un  volume  d’en- 
viron 88  décimètres  cubes,  c’est-à-dire  près  de 
30  centimètres  de  diamètre  ou  environ  un  mètre 
de  circonférence,  après  l’ablation. 

La  distension  du  ventre  ne  se  fait  pas  toujours 
d’une  façon  régulière,  on  voit  souvent  la  tumeur  pa- 
raître d’un  côté  ou  de  l’autre  et  prédominer  du  côté 


Fig.  41.  — Matité  antérieure  des  kystes  ovariques. 

K,  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit,  à grande  loge  prédominante 
inférieure,  dont  le  contour  est  indiqué  par  une  ligne  ponctuée  et  dont  la 
matité  correspond  à la  partie  située  transversalement  en  se  confondant  à sa 
partie  supérieure  avec  la  matité  hépatique  H.  — La  sonorité  intestinale  S est 
indiquée  par  la  surface  claire  qui  s’étend  un  peu  sur  le  kyste  (Kœberlé, 
Nonv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  Art.  Ovaihes,  t.  XXV). 

dans  lequel  elle  a débuté,  ce  qui  donne  à l’abdomen 
une  forme  irrégulière,  très  manifeste  chez  certains 
sujets  chez  lesquels  on  aperçoit  même  des  bosse- 
lures, rendues  apparentes  à l’extérieur  par  des  sil- 
lons établissant  des  ligues  de  démarcation  entre  deux 
ou  plusieurs  poches  d’inégal  volume  (fig.  41). 

11  est  à remarquer  que  cette  augmentation  de 
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volume  du  ventre  est  d’autant  plus  rapide  que  ses 
parois  sont  plus  molles  et  plus  flasques.  Aussi 
voit-on  les  kystes  acquérir  plus  vite  des  dimensions 
considérables  chez  des  femmes  ayant  eu  de  nom- 
breuses grossesses  que  chez  les  vierges,  ou  chez 
les  femmes  dont  les  parois  abdominales  n’ont  pas  été 
distendues  par  des  grossesses  antérieures.  C’est  une 
particularité  dont  nous  aurons  à tenir  compte  lorsque 
nous  nous  occuperons  du  traitement. 

Sur  ces  kystes  ovariques  ou  perçoit  de  la  fluctua- 
tion, généralement  très  nette,  mais  elle  n’est  pas  la 
même  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur  et  surtout 
ne  se  transmet  pas  d’un  côté  à l’autre  de  l’abdomen 
avec  la  même  facilité  que  dans  l’ascite.  Cela  s’ex- 
plique et  par  la  différence  de  densité  du  liquide 
contenu  dans  les  diverses  poches  constituantes  du 
kyste,  et  par  la  présence  des  cloisons  qui  séparent 
ces  poches  et  s’opposent  à la  libre  transmission  du 
flot;  cette  fluctuation  peut  s’accompagner  d’un  cer- 
tain bruit  de  glou-glou,  comparable  à celui  que  l’on 
développe  dans  la  poitrine  par  la  succussion  hippo- 
cratique chez  les  sujets  atteints  d’hvdro-pneumo- 
thorax.  Ce  bruit  reconnaît  du  reste  la  même  cause  : 
la  présence  d’une  certaine  quantité  de  gaz  dans  la 
poche  qui  renferme  du  liquide.  Ce  gaz  peut  avoir  été 
introduit  du  dehors  à travers  la  canule  du  trocart 
qui  a servi  à faire  des  ponctions,  ou  s’etre  produit 
sur  place  par  la  décomposition  ou  la  fermentation 
du  liquide  kystique,  comme  je  l’ai  vu  chez  une 
femme  qui  a été  opérée  par  Daviers  (d’Angers),  en 
présence  de  Nélaton  et  de  Denonvilliers. 
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La  percussion  fait  constater  une  matité  à convexité 
supérieure  quand  le  kyste  est  uniloculaire,  formant 
une  courbe  irrégulière  dans  les  cas  de  kystes  multi- 
ples, bien  différente  de  celle  de  l’ascite  et  qui  ne  se 
déplace  pas,  comme  cette  dernière,  suivant  les  di- 
verses attitudes  que  l’on  fait  prendre  à la  ma- 
lade (fig.  42). 

Si  cette  forme  de  la  malité  à convexité  supérieure 
exclut  l’idée  de  l’ascite,  elle  rappelle  celle  de  la  gros- 


A,  matité  correspondant  au  liquide  ascitique,  confondue  avec  la  matité 
hépatique  H et  étendue  jusqu’à  la  ligne  de  niveau  N,  au-dessus  de  laquelle 
se  trouve  la  sonorité  intestinale  N (Kœberlé,  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.  Art.  Ovaires,  t.  XXV). 


sesse,  avec  laquelle  elle  a des  rapports  d’autant  plus 
étroits  que  souvent  on  perçoit  à l’auscultation  un 
bruit  de  souffle  comparable  au  souffle  de  la  gros- 
sesse. On  peut  discuter  sur  la  nature  et  l’origine  de  ce 
souffle  signalé  par  de  Scanzoni,  comme  on  discute 
sur  celui  de  la  grossesse,  d’autant  plus  qu’il  paraît 
reconnaître  la  même  cause  organique  : soit,  qu'on 
l’attribue  aux  vaisseaux  de  nouvelle  formation  qui. 
dans  les  kystes  ovariens,  sont  très  comparables  pour 
la  situation  et  le  volume  à ceux  du  placenta,  soit 
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qu’on  l’attribue  à la  compression  exercée  par  la 
tumeur  sur  les  vaisseaux  iliaques. 

La  palpation,  outre  les  inégalités  résultant  de 
l’agglomération  de  tumeurs  de  dimensions  variables, 
donne  quelquefois  une  sensation  de  frottement  que 
l’on  peut  attribuer  à la  présence  d’adhérences  plus 
ou  moins  molles  établies  entre  la  surface  du  kyste 
et  la  paroi  abdominale,  ou  plutôt  à celle  de  ces  végé- 
tations saillantes  à la  surface  externe  du  kyste  que 
je  vous  ai  décrites  (1).  Dans  un  cas  que  vous  avez  pu 
observer  avec  moi  en  1883,  sur  une  malade  couchée 
au  n°  25  de  ma  salle  Sainte-Marie,  à l’Hôtel-Dieu, 
cette  sensation  de  frottement  rappelait  celle  que  donne 
de  la  neige  ou  de  l’amidon  comprimés  entre  les  doigts. 

L’aspect  extérieur  de  la  malade,  l’expression  de 
la  physionomie,  sont  choses  qui  ne  doivent  pas 
échapper  à l’oeil  exercé  du  clinicien,  mais  auxquelles 
on  a,  ce  me  semble,  accordé  plus  de  valeur  qu’elles 
n’en  comportent  réellement. 

L’attitude  et  la  démarche  sont  celles  de  toutes  les 
personnes  qui  ont  le  ventre  gros  et  dont  les  membres 
se  sont  amaigris  — quelle  que  soit  la  cause  de  la  tumé- 
faction du  ventre,  qu’elle  soit  due  à une  ascite  sympto- 
matique d’une  cirrhose,  ou  d’une  péritonite  chronique, 
à une  tumeur  solide  ou  liquide  du  foie,  de  la  rate  ou 
des  reins,  aussi  bien  que  de  l’utérus  ou  des  ovaires. 

De  même  pour  la  face,  et  je  ne  vois  pas  plus  de 
raisons  d’admettre  un  faciès  ovarien  qu’un  faciès 
utérin , car  : Cette  émaciation  particulière  amenant 


(!)  Voir  p.  367. 
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« l’exagération  des  saillies  musculaires  et  osseuses, 
le  front  ridé,  les  yeux  excavés,  les  narines  dilatées  et 
effilées,  les  lèvres  serrées,  les  commissures  labiales 
déprimées,  entourées  de  sillons  creusés  profondé- 
ment » qui,  suivant  Spencer  Wells  (1),  « donnent 
à la  face  un  aspect  des  plus  caractéristiques  », 
sont  autant  de  signes  d’une  dénutrition  profonde, 
s’accompagnant  de  préoccupations  morales  doulou- 
reuses, qui  se  rencontrent  dans  toutes  les  maladies 
organiques  graves,  et  surtout  dans  celles  qui  in- 
téressent un  organe  quelconque  de  l’abdomen,  sans 
avoir  rien  de  spécial  aux  kystes  de  l’ovaire. 

J’ai  dit  que  la  présence  d’un  kyste  ovarique  n’en- 
traîne aucun  trouble  appréciable.  On  serait  pour- 
tant tenté  de  croire  qu’elle  doit  réagir  sur  les  fonc- 
tions générales  et,  en  particulier,  sur  la  menstruation. 
C’est  une  idée  que  Bauchet  a exprimée  dans  la  phrase 
suivante  : « Il  existe  une  influence  réciproque  entre 
les  kystes  ovariques  et  la  menstruation,  et  cette 
influence  est  surtout  importante  au  point  de  vue  du 
développement  de  la  tumeur  et  de  son  pronostic  (2) . » 
Mais  cet  auteur  n’oublie  qu’une  chose,  c’est  d’in- 
diquer la  nature  de  cette  influence!  J’ai  voulu 
chercher  à la  préciser  et  voici  les  renseignements 
auxquels  je  suis  arrivé  en  compulsant  diverses  sta- 
tistiques. Sur  un  relevé  de  169  cas  — empruntés  à 
West,  Beiger,  Olshauser,  dans  lesquels  il  a été  tenu 
un  compte  suffisamment  exact  de  la  façon  dont  se 

(1)  Spencer  Wells,  Des  tumeurs  de  l’ovaire  et  de  l'utérus. 

(2)  Bauchet,  Anatomie  pathologique  des  kystes  de  l’ovaire  et  de 
ses  conséquences  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  affections. 
T.  XIII.  Paris,  1839,  in- î . 
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faisait  la  menstruation  — les  règles  ont  été  normales 
87  fois,  ou  dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  elles 
n’ont  été  supprimées  que  21  fois  et  — comme  il 
s’agit  de  femmes  ayant  pour  la  plupart  atteint  ou 
dépassé  l’âg'e  de  40  ans  — il  y a tout  lieu  de  penser 
que,  pour  un  certain  nombre  de  ces  21  femmes, 
l’âge  de  la  ménopause  était  arrivé  naturellement  et 
que  cette  suppression  n’a  été,  en  aucune  façon,  pro- 
voquée par  la  présence  du  kyste  ovarique.  En  résu- 
mé, sur  ces  169  cas,  les  règles  ont  été  supprimées, 
diminuées  dans  leur  quantité,  ou  éloignées  dans  leur 
apparition  chez  32  malades,  c’est-à-dire  dans  environ 
un  cinquième  des  cas;  simplement  augmentées  en 
abondance  ou  en  durée  22  fois,  ou  dans  environ 
un  huitième;  elles  sont  devenues  irrégulières  ou 
douloureuses  à peu  près  dans  la  même  proportion  de 
un  huitième,  soit  21  fois.  Il  n’y  a donc  là  rien  de 
bien  significatif. 

La  conception  n’est  nullement  empêchée  par  la 
présence  de  ces  kystes,  qui  peuvent  cependant  modi- 
fier le  cours  de  la  grossesse,  dont  l’évolution  ajoute 
aux  difficultés  du  diagnostic  et  crée  des  indications 
thérapeutiques  spéciales.  Ce  sont  des  points  dont  nous 
nous  occuperons  plus  tard.  Ce  qui  nous  intéresse 
en  ce  moment,  c’est  de  savoir  quelle  peut  être  l’in  - 
(luence  réciproque  de  la  conception,  de  la  gestation, 
et  de  la  parturition,  par  rapport  à la  formation  et  au 
développement  des  kystes  de  l’ovaire.  Ceci  me  con- 
duit à traiter  de  l’étiologie  de  ces  derniers. 

Les  causes  qui  président  au  développement  des 
kystes  de  l’ovaire  nous  sont  absolument  inconnues. 
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Tout  ce  que  nous  pouvons  en  dire,  c’est  qu’ils  appa- 
raissent pendant  la  période  d’activité  sexuelle  de  la 
femme,  entre  17  et  50  ans;  d’après  Bauchet  on  ne 
comptait,  au  moment  où  il  a publié  son  mémoire, 
que  3 cas  avant  17  ans.  Cependant  on  en  a constaté 
sur  des  sujets  beaucoup  plus  jeunes.  Culling- 
worth  (1)  en  a vu  un  cas  chez  un  nouveau-né.  La 
tumeur,  de  48  millimètres  sur  40,  était  rattachée  à 
l’ovaire  g’auche  par  un  pédicule  de  6 millimètres; 
elle  renfermait  un  liquide  rose,  peu  épais,  albumi- 
neux, contenant  des  granulations  de  noyaux  libres  et 
de  cellules  granuleuses  à noyau  volumineux.  Boi- 
net  (2)  dit  en  avoir  rencontré  un  chez  un  enfant  de 
3 mois,  et  un  autre  chez  une  petite  fille  de  5 ans  ; 
il  ajoute  que  Baker-Brown  et]  Jouon  (de  Nantes)  en 
ont  vu  chacun  un  cas  vers  l’âge  de  11  ans,  avant  l’é- 
tablissement de  la  menstruation. 

A l’autre  extrémité  de  la  vie,  on  trouve  fort  souvent 
des  kystes  ovariques  sur  les  cadavres  de  vieilles 
femmes,  chez  lesquelles  leur  présence  n’avait  pas  été 
soupçonnée  pendant  la  vie;  mais,  comme  on  ne  sait 
jamais  au  juste  à quel  moment  ils  se  sont  formés,  on 
ne  peut  pas  tenir  compte  de  la  présence  de  ces  kystes, 
même  peu  volumineux,  pour  les  considérer  comme 
étant  de  date  récente  et  supposer  qu’ils  peuvent  être 
un  produit  de  la  sénilité  ; nous  devons  donc  nous  en 
tenir  à cette  première  donnée  qu’ils  se  développent 
seulement  pendant  la  durée  des  fonctions  de  l’ovaire. 
Y a-t-il  quelque  relation  entre  leur  production  et  la 

(1)  Cullingworlh,  The  obstétrical  journal,  octobre  1871  (Voir  Ann. 
de  Gynéc.,  t.  III,  p.  231). 

(2)  Boinet,  Traité  prat.  des  maladies  des  ovaires,  2°  éd.,  p.  171. 
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façon  dont  s’accomplissent  ces  fondions?  Nous  avons 
vu  qu’au  point  de  vue  de  la  menstruation  cette  corré- 
lation est  absolument  nulle,  au  point  de  vue  de  la 
conception  elle  l’est  à peu  près  autant. 

Je  n’irai  pas,  à l’exemple  de  certains  auteurs, 
chercher  à supputer  dans  quelle  proportion,  parmi 
les  femmes  affectées  de  kystes  ovariques,  il  se  trouve 
de  femmes  mariées,  de  célibataires  ou  de  veuves  : les 
veuves  et  les  célibataires  vivant  assez  souvent  dans  les 
mêmes  conditions  physiologiques  que  les  femmes 
mariées.  Ce  qui  nous  intéresse  le  plus,  c’est  de  savoir 
si  la  virginité  ou  la  multiparité  ont  une  influence 
appréciable.  Les  accouchements  antérieurs,  s’ils  ne 
paraissent  pas  créer  une  opposition  aux  kystes  que 
l’on  rencontre  assez  souvent  chez  les  femmes  ayant  eu 
un  ou  plusieurs  enfants,  ne  créent  pas  non  plus  une 
prédisposition,  car  ce  n’est  pas  chez  elles  qu’on  les 
rencontre  le  plus  fréquemment.  Sur  607  femmes 
atteintes  de  kystes  ovariens,  Boinet  en  a compté  494 
qui  n’avaient  jamais  eu  d’enfants;  mais  il  reste  à 
résoudre  la  question  de  savoir  si  le  kyste  est  la  cause 
ou  la  conséquence  de  la  stérilité  : c’est  à cette  der- 
nière supposition  que  Boinet  tend  à se  rallier,  en 
faisant  remarquer  que  les  vierges  sont  plus  encore 
exposées  aux  kystes  que  les  femmes  qui  ont  des 
rapports  sexuels  réguliers.  Il  dit  que  sur  22  reli- 
gieuses, dirigeant  une  maison  d’éducation  de  jeunes 
filles,  il  en  a soigné  six  qui  avaient  des  kystes  de 
l’ovaire.  Cela  constituerait  une  proportion  d’autant 
plus  considérable,  qu’il  fait  jouer  un  rôle  prépondé- 
rant, dans  le  développement  de  la  maladie,  aux  exci- 
tations sexuelles  anti-naturelles  auxquelles  se  livrent 
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trop. souvent  les  personnes  qui,  pour  assouvir  leurs 
appétits  génésiques,  n’ont  pas  à leur  disposition  les 
ressources  de  la  vie  conjugale. 

Toutes  les  tumeurs  contenues  dans  l’abdomen 
peuvent  présenter  un  ensemble  de  signes  rappelant 
ceux  des  kystes  de  l’ovaire,  et  permettant  de  les  con- 
fondre avec  eux. 

L’aspect  du  ventre  rappelle,  à beaucoup  d’égards, 
celui  de  la  grossesse.  Je  vous  ai  déjà  indiqué  en  quoi 
il  en  diffère  par  sa  forme  moins  régulière,  par  la  plus 
grande  lenteur  de  son  développement,  par  les  pous- 
sées qui  se  font  d’un  côté  plutôt  que  de  l'autre,  je 
n’y  reviens  pas.  J’insiste  seulement  sur  la  nécessité 
de  vous  abstenir  de  la  ponction  exploratrice,  qui  est 
un  moyen  si  précieux  d’assurer  le  diagnostic,  mais 
qui  a causé  de  véritables  désastres  lorsqu’il  a été 
employé  dans  des  cas  de  grossesse.  Avant  d’y  avoir 
recours  il  est  donc  toujours  sage  d’attendre  jusqu’à 
ce  qu’on  ait  acquis  la  certitude  qu’il  n’y  a pas  de  pos- 
sibilité de  grossesse. 

L’exclusion  de  la  possibilité  d’une  grossesse  s’im- 
pose par  la  persistance  presque  constante  de  la  mens- 
truation. Je  vous  ai  dit  (1)  ce  qu’il  faut  penser  de  la 
persistance  des  règles  dans  le  cours  de  la  grossesse. 

Bientôt,  lorsqu’il  y a gestation,  les  mouvements  du 
fœtus,  les  bruits  du  cœur  perceptibles  à l’ausculta- 
tion viennent  assurer  le  diagnostic.  11  n’y  a de  diffi- 
cultés réelles  que  dans  les  cas,  du  reste  assez  rares, 
où  il  y a complication  de  grossesse  et  de  kyste  ova- 

(I)  Voir  mes  Leçons  cliniques  sur  la  menstruation,  p.  177. 
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rique.  On  trouve  alors  deux  tumeurs  assez  nettement 
distinctes  l’une  de  l’autre,  juxtaposées  verticalement 
(Tig.  43),  dans  l’une  desquelles  on  ne  trouve  que  du 
liquide  dont  la  présence  se  révèle  pur  la  fluctuation, 


Fig.  43.  — Kyste  ovarique  et  grossesse. 

K,  kyste  de  l’ovaire  droit;  M,  matrice  en  gestation;  B,  bassin;  H,  signes 
des  liypochondres.  Figure  demi-schématique  indiquant  les  relations 
d’une  grossesse  à terme  avec  un  kyste  ovarique  relativement  volumi- 
neux (Kceberlé,  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  Art.  Ovaires,  t.  XXV). 

tandis  que  dans  l’autre  on  perçoit  des  saillies  foi mées 
parles  membres  du  fœtus,  qui  se  déplacent  quand  ce 
dernier  fait  des  mouvements.  C’est  dans  cette  tumeur 
seulement  que  Ton  entend  les  bruits  du  cœur,  qui  ne 
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se  retrouvent  pas  dans  l’autre.  Dans  ces  cas  tout  l’ef- 
fort du  diagnostic  doit  porter  à distinguer  la  gros- 
sesse utérine  compliquée  de  kyste,  d’une  grossesse 
extra-utérine. 

J’ai  établi  au  commencement  de  cette  leçon  les 
caractères  principaux  qui  permettent  de  distinguer 
l’ascite  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Mais  ces  signes  ne  se 
rapportent  qu’aux  ascites  simples,  celles  dans  les- 
quelles le  liquide  est  libre  dans  la  cavité  abdominale. 
11  n’en  est  plus  de  même  lorsque,  par  suite  d’adhé- 
rences, le  liquide  est  contenu  dans  une  poche  adven- 
tice, formant  un  véritable  kyste.  Les  signes  sont 
alors  absolument  les  mêmes  que  ceux  des  kystes  de 
l’ovaire  et  les  erreurs  du  diagnostic  sont  fréquentes  : 
d’autant  plus  qu’autour  de  ces  poches  kystiques  on 
trouve  des  masses  plus  ou  moins  dures,  sortes  de 
gâteaux  morbides  rappelant  ceux  qui  font,  en  quelque 
sorte,  partie  intégrante  des  kystes  ovariens.  C’est  ce 
qui  arrive  dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse  et 
cancéreuse. 

J’ai  eu  à soigner  en  1882,  au  n°  24  de  la  salle 
Sainte-Marie,  une  femme  qui  m’était  envoyée  de  pro- 
vince comme  devant  subir  l’opération  de  l’ovario- 
lomie.  Elle  était  âgée  de  54  ans.  Elle  a deux  enfants 
et  s’est,  bien  portée  jusqu’à  sa  ménopause  qui  a eu 
lieu  cà  46  ans.  Ce  n’est  même  que  deux  ans  plus  tard, 
à 48  ans,  qu’elle  a commencé  à souffrir  dans  le  côté 
gauche  du  ventre,  sans  autre  cause  appréciable  qu’un 
coup  très  léger  reçu  dans  cette  région,  qui  s’est  depuis 
graduellement  tuméfiée.  A son  entrée  à l’hôpital  je 
constate  que  le  volume  de  l’abdomen  est  considérable 
et  qu’il  est  uniformément  distendu,  quoique  la  tumé- 
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iaction  ait  débuté  du  côté  gauche,  comme  je  viens 
de  le  dire.  Il  y a de  l’anasarque  avec  œdème  des 
membres  inférieurs,  de  la  vulve  et  de  la  paroi  abdo- 
minale, à travers  laquelle  on  détermine,  par  la  pal- 
pation, une  sensation  de  fluctuation  très  manifeste. 

La  percussion  permet  de  limiter  une  zone  de  matité 
à convexité  supérieure  s’élevant,  à gauche,  jusqu’à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic, 
tandis  que  dans  le  flanc  droit  il  y a de  la  sonorité 
qui  se  retrouve  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Cette 
matité  ne  varie  pas,  quelles  que  soient  les  attitudes 
que  l’on  fasse  prendre  à la  malade.  Le  toucher  vaginal 
ne  révèle  la  présence  d’aucune  tumeur  péri-utérine. 

Il  y avait  là  bien  des  signes  pouvant  faire  ad- 
mettre l’existence  d’un  kyste  ovarique,  et  cepen- 
dant je  crus  devoir  diagnostiquer  un  cancer  du  pé- 
ritoine, avec  péritonite  enkystée,  et  la  ponction  qui 
fut  alors  pratiquée  prouva  que  j’avais  raison.  Elle 
donna  issue  à 7 litres  de  liquide,  transparent,  de 
couleur  citrine,  mousseux  et  non  filant,  fortement 
albumineux.  La  paralbumine  n’y  fut  pas  recher- 
chée. Aussitôt  après  la  ponction  on  put  sentir,  par  la 
palpation,  plusieurs  tumeurs  marronnées,  dures,  sépa- 
rées les  unes  des  autres,  et  jouissant  d’une  cer- 
taine mobilité,  qui  étaient  accumulées  dans  le  flanc 
gauche.  Elles  étaient  douloureuses  à la  pression, 
tandis  que  tout  le  reste  de  l’abdomen  était  souple  et 
indolent.  Cette  ponction  fut  suivie  d’un  soulagement 
passager  de  très  courte  durée,  car  le  liquide  ne  tarda 
pas  à se  reproduire,  et,  moins  d’un  mois  après,  il 
fallut  l’évacuer  de  nouveau.  A dater  de  ce  moment  il 
y eut  une  aggravation  rapide  de  l’état  de  la  malade, 
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qui  fut  prise  de  vomissements  fort  rebelles,  de  consti- 
pation, de  jaunisse,  et  ne  tarda  pas  à succomber. 
Quoique  l’autopsie  n’ait  pu  être  faite,  cette  marche  et 
celte  terminaison  nous  démontrent,  à n’en  pas  douter, 
qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  kyste  de  l’ovaire,  mais 
bien  d’un  cancer  affectant  l’épiploon  ou  le  mésentère, 
peut-être  même  l’intestin  et  en  particulier  l’S  ilia- 
que du  côlon. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  loin  d’être  rares.  Vous 
en  avez  pu  voir  un  autre  exemple,  fort  remarquable, 
sur  une  femme  qui  était  dans  mon  service  au  com- 
mencement de  l’année  1886.  Elle  occupait  le  lit  n°  43 
de  ma  salle  Sainte-Marie.  On  agita  successivement 
chez  elle  le  diagnostic  de  cirrhose,  puis  de  fibrome 
saillant  dans  le  péritoine,  ou  de  tumeur  ovarienne 
avec  ascite,  et  je  m’arrêtai  définitivement,  comme 
dans  le  cas  précédent,  à l’idée  d’un  cancer  du  péri- 
toine. qui  fut  corroborée  par  le  résultat  de  la  ponc- 
tion. Nous  retirâmes  4 litres  d’un  liquide  épais,  pois- 
seux, sanguinolent,  ne  contenant  pas  de  paralbumine. 

Après  son  évacuation  on  put  circonscrire  plus  net- 
tement des  masses  marronnées,  irrégulières,  dissé- 
minées dans  la  région  ombilicale,  masses  que  l’au- 
topsie nous  montra,  plus  tard,  être  formées  par  du 
cancer  occupant  l’épiploon. 

Les  signes  distinctifs  de  la  péritonite  enkystée  et 
du  kyste  de  l’ovaire  sont  parfois  assez  trompeurs  pour 
que  l’on  ne  se  soit  aperçu  de  l’erreur  qu’au  milieu 
d’une  opération,  tentée  en  vue  de  pratiquer  l’ovario- 
tomie. Je  pourrais  citer  plusieurs  exemples  de  ce 
genre,  pour  prouver  combien  il  importe  d’être  pru- 
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dent  et  réservé  en  semblable  circonstance  et  d’at- 
tendre, avant  de  se  décider,  qu'on  ait  éclairé  le 
diagnostic  par  une  ponction  préliminaire. 

Le  cancer  de  l’ovaire  peut,  comme  celui  du  péri- 
toine, donner  lieu  à la  formation  d’une  collection  en- 
kystée qui  en  impose  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  L’erreur 
dans  ces  cas  est  encore  plus  difficile  à éviter,  mais 
elle  offre  moins  d’inconvénient,  parce  que  l’ovaire 
doit  alors  être  enlevé,  à plus  forte  raison  encore  que 
s’il  s’agissait  d’une  simple  dégénérescence  kystique. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  pour  une  femme  que  j’ai  eu  à 
soigner  à l’Hôtel-Dieu  où  elle  était  entrée  au  mois 
d’octobre  1882,  au  n°  9 de  la  salle  Sainte-Marie. 

C’était  une  femme  de  56  ans  ayant  eu,  avant  l’âge 
de  28  ans,  cinq  grossesses  normales  et  régulières.  A 
36  ans  elle  avait  eu  quelques  métrorrhagies  sans 
importance  et  sa  santé  demeura  bonne  jusqu’à  la  mé- 
nopause, qui  s’établit,  sans  accident,  à 42  ans.  Elle 
resta  même  parfaite  jusqu’à  l’âge  de  55  ans,  et  ce  n’est 
qu’au  mois  de  février  1 882  que  cette  femme  commença 
à s’inquiéter,  parce  que  son  ventre  augmentait  de 
volume.  Cette  tuméfaction  de  l’abdomen  s’accentua 
progressivement,  mais  sans  s’accompagner  d’aucune 
sensation  douloureuse,  jusqu’à  ce  que  se  produisit 
une  saillie  de  l’ombilic,  ce  qui  eut  lieu  au  mois  de 
juin.  Cette  femme  entra  alors  à l’hôpital  Saint-Louis 
où  on  lui  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à 2 litres 
et  demi  seulement  d’un  liquide  citrin.  On  lui  appliqua 
ensuite  deux  vésicatoires  sur  l’hypogastre.  Mais  le 
ventre  recommença  à grossir  et  lorsque  la  malade 
est  entrée  dans  mon  service  au  mois  d’octobre  de  la 
même  année,  il  était  globuleux,  mais  non  unifor- 
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mément  arrondi  et  formait  une  saillie  volumineuse, 
proéminant  jusque  sur  la  partie  supérieure  des  cuisses. 
Les  plis  inguinaux,  profondément  situés,  étaient  le 
siège  d’un  érythème  interfrigo  assez  prononcé;  la 
peau  de  l’abdomen  était  d’ailleurs  œdémateuse,  sur- 
tout dans  la  région  sous-ombilicale.  Les  membres 
inférieurs,  œdématiés,  étaient  sillonnés  de  varices 
volumineuses.  Le  ventre,  dans  son  ensemble,  ne 
présentait  pas  cette  forme  élargie,  cette  saillie  des 
flancs,  qui  se  rencontrent  ordinairement  dans  l’as- 
cite : il  semblait  projeté  en  avant  et  paraissait  plus 
volumineux  à gauche  que  du  côté  opposé.  On  cons- 
tatait une  dilatation  manifeste  du  réseau  veineux  des 
parois  de  l’abdomen. 

La  malade  était,  d’ailleurs,  absolument  apyrétique  et 
l’examen  attentif  des  poumons,  du  cœur,  des  voies 
digestives  ne  permettait  de  constater  aucune  lésion 
de  ces  organes.  Le  foie,  en  particulier,  était  sain; 
l’urine  ne  contenait  pas  d’albumine. 

Par  la  palpation,  on  percevait  une  sensation  de 
fluctuation  non  douteuse,  et  la  percussion  révélait 
une  matité  sur  la  forme  et  l’étendue  de  laquelle  il 
est  utile  de  nous  arrêter  un  instant.  Dans  le  décu- 
bitus dorsal,  la  courbe  séparant  les  régions  mates 
des  régions  sonores  n’offrait  nullement,  comme  dans 
l’ascite,  une  concavité  supérieure,  mais,  au  contraire, 
présentait  une  convexité,  nettement  accentuée,  di- 
rigée vers  l’épigastre,  et  dont  le  point  culminant  se 
trouvait  situé  à 10  centimètres  au-dessus  de  l’om- 
bilic; celui-ci,  du  reste,  ne  formait  presque  aucune 
saillie.  On  retrouvait  la  sonorité  intestinale  au  niveau 
des  parties  déclives,  principalement  dans  le  flanc 
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droit,  tandis  que  du  côté  gauche  existait  une  sub- 
matité assez  nette.  Les  changements  de  position  de 
la  malade  ne  modifiaient  pas  sensiblement  la  dis- 
tribution des  zones  mates  ou  sonores;  ainsi,  lors- 
qu’on la  plaçait  dans  le  décubitus  latéral  droit,  la 
submatité  persistait  dans  le  flanc  gauche,  bien  qu’il 
fût  alors  plus  élevé,  et  la  sonorité  n’était  pas  dimi- 
nuée dans  le  flanc  droit  d’une  façon  bien  appréciable. 

Au  niveau  de  la  région  ovarienne  gauche,  une 
palpation  méthodique  et  profonde,  rendue  d’ailleurs 
assez  difficile  par  la  distension  considérable  de  l’ab- 
domen, fournissait  une  sensation  de  résistance,  plus 
marquée  qu’en  aucun  autre  point,  et  tout  analogue 
à celle  que  peut  produire,  dans  de  semblables  con- 
ditions, une  tumeur  solide  assez  profondément  située. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouvait,  non  sans  quel- 
ques difficultés,  le  col  petit,  porté  en  avant,  aplati 
derrière  le  pubis,  dans  la  situation,  en  un  mot,  que 
lui  imprime  toute  tumeur  située  en  arrière  de 
l’utérus;  et  de  fait,  on  constatait  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  une  tuméfaction  molle,  fluctuante,  for- 
mant une  saillie  notable  dans  la  partie  supérieure 
du  vagin.  Cette  première  exploration  ne  révéla  rien 
d’anormal  dans  les  culs-de-sac  latéraux. 

La  ponction  fut  pratiquée  le  29  octobre,  et  donna 
issue  à treize  litres  d’un  liquide  non  visqueux,  bru- 
nâtre, coloré  par  du  sang,  et  renfermant  une  forte 
proportion  d’albumine,  ainsi  qu’on  put  s’en  assurer 
immédiatement  au  moyen  de  l’acide  nitrique.  L épan- 
chement fut  complètement  évacué,  autant  du  moins 
que  cela  fut  possible,  mais  il  se  reproduisit  très  rapi- 
dement, et,  dès  le  lendemain  de  1 opération,  le 
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30  oclobre,  il  en  existait  déjà  une  quantité  assez  con- 
sidérable pour  gêner  l’exploration  de  l’abdomen. 

En  dix-huit  jours,  ladistension  du  ventre  était  rede- 
venue telle  qu’on  l’avait  constatée  au  moment  de 
l'entrée  de  la  malade  à l’hôpital  ; une  nouvelle  ponc- 
tion fut  jugée  nécessaire  et  pratiquée  le  10  novembre. 
On  ne  retira  que  3,800  centimètres  cubes  d’un  liquide 
plus  rouge  que  le  premier,  légèrement  huileux,  mais 
ne  présentant  toujours  aucune  viscosité;  cette  fois, 
l’analyse  chimique  en  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin. 
Elle  a donné  les  résultats  suivants  : 

Liquide  huileux,  non  filant,  légèrement  alcalin, 
renfermant  de  nombreux  globules  sanguins,  de 
l’albumine  et  une  assez  grande  quantité  de  matières 
grasses;  il  contenait  également  55  milligrammes  de 
fibrine  pour  1,000  grammes.  Pas  de  pus,  ni  de  cho- 
lestérine, pas  de  paralbumine.  Les  matières  fixes 
fournissaient  un  résidu  de  60  à 80  pour  1,000. 

11  a été  établi,  par  les  recherches  sur  le  sujet,  que 
le  liquide  ascitique  renferme,  en  moyenne,  ainsi 
que  le  sérum  du  sang,  de  70  à 80  grammes  de  ma- 
tières fixes  pour  1,000;  lorsque  la  proportion  des 
matières  fixes  est  plus  considérable,  on  a quelque 
raison  de  croire  à un  kyste  ovarique.  Or,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  l’analyse  chimique  ne  révéla,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  voir,  que  60  à 80  grammes 
pour  1000. 

Tous  ces  renseignements  pouvaient-ils  nous  pré- 
munir contre  une  erreur  de  diagnostic,  en  nous  in- 
diquant nettement  la  provenance  du  liquide  qu’a- 
vaient fourni  les  deux  ponctions  successives  prati- 
quées chez  notre  malade? 
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Non,  à coup  sûr.  Nous  restions  encore  dans  le 
doute.  11  en  a été  de  même,  du  reste,  dans  un  cas 
analogue  rapporté  par  Pozzi,  et  dans  lequel  l’analyse 
du  liquide  abdominal,  pratiquée  par  Méhu  lui-même, 
ne  permettait  pas  d’affirmer  l’existence  d’un  kyste 
ou  d’une  ascite  symptomatique  d’une  tumeur  uté- 
rine ou  ovarienne,  bien  qu’elle  fournît  un  plus  grand 
nombre  de  probabilités  en  faveur  de  celte  dernière 
hypothèse. 

Si,  chez  notre  malade,  nous  écartions  le  diagnostic 
de  kyste  ovarique,  à cause  des  caractères  du  liquide, 
nous  ne  pouvions  cependant  admettre  un  épanche- 
ment ascitique  libre  dans  le  péritoine;  les  signes 
physiques,  sur  lesquels  j’ai  suffisamment  insisté,  ne 
permettaient  pas  une  semblable  conclusion.  11  nous 
fallait,  dès  lors,  songer  à une  ascite  enkystée,  recon- 
naissant pour  cause  l’irritation  péritonéale  produite 
par  une  tumeur  siégeant  vraisemblablement  dans 
l’ovaire.  Nous  possédions,  d’ailleurs,  un  certain  nom- 
bre de  renseignements  cliniques  propres  à nous 
guider  dans  la  discussion  que  comportait  ce  cas 
embarrassant,  et  à nous  fournir  des  indications  ra- 
tionnelles au  point  de  vue  d’une  intervention  chi- 
rurgicale. 

En  effet,  l’absence  de  tout  déplacement  du  liquide 
lors  des  changements  de  position  de  la  malade  ne 
laissait  aucun  doute  sur  l’enkystement  de  l’épan- 
chement; en  outre,  après  la  seconde  ponction,  nous 
avons  senti  nettement,  par  le  palper,  de  chaque  côté 
de  l’utérus,  une  tumeur,  plus  volumineuse  à gauche, 
mais  aussi  profondément  située,  par  suite  facilement 
reconnaissable  au  moyen  du  toucher  vaginal;  celle 
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de  droite,  plus  élevée  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
était  assez  aisément  délimitée  par  l’emploi  simul- 
tané du  toucher  et  de  la  palpation  hypogastrique. 

Nous  avions  procédé  également  à un  autre  mode 
d'exploration  d’une  grande  importance  en  pareil  cas, 
je  veux  parler  du  cathétérisme  utérin.  L’hystéromètre, 
en  effet,  peut  venir  en  aide  au  diagnostic  en  indi- 
quant si  les  tumeurs  dépendent  de  l’ulérus  ou  lui 
sont  étrangères.  Nous  avons  constaté  que  la  cavité 
de  la  matrice  avait  une  profondeur  de  6 centimètres 
et  demi,  et  qu’il  était  possible  d’imprimer,  à l'aide 
de  la  sonde,  quelques  mouvements  à cet  organe,  sans 
déplacer  les  tumeurs  entre  lesquelles  il  était  situé. 

11  semblait,  dès  lors,  évident  que  s’il  existait  une 
connexion  entre  l’utérus  et  les  deux  tumeurs  laté- 
rales, du  moins  leur  union  n’était  pas  intime;  nous 
n’avions  pas  affaire  à des  tumeurs  développées  aux 
dépens  des  parois  utérines.  Il  devenait  donc  à peu 
près  certain  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  de  l’ovaire  ou 
des  autres  organes  contenus  dans  le  ligament  large, 
et  deux  hypothèses  pourraient  être  formulées  avec 
autant  d’apparence  d’arriver  à un  diagnostic  exact  : 
kyste  multiloculaire  avec  une  poche  énorme  et  un 
pédicule  composé  par  un  gâteau  polykystique,  ou 
bien  tumeur  ovarique  de  nature  quelconque,  peut- 
être  polykystique  ou  racémeuse,  mais  constituée 
par  de  petits  kystes  agglomérés,  et  accompagnés 
d’une  ascite  secondaire  enkystée. 

Nous  devons  reconnaître  que  nous  penchions 
vers  la  première  hypothèse,  tandis  que  Pozzi,  qui 
avait  bien  voulu  examiner  la  malade  à plusieurs 
reprises,  inclinait  plutôt  vers  la  seconde;  il  avait 
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observé  plusieurs  faits  analogues,  notamment  un  cas 
remarquable,  opéré  par  lui  avec  Terrier  et  qui  offrait 
de  nombreuses  ressemblances  avec  le  nôtre. 

Dans  les  deux  alternatives,  du  reste,  l’opération 
était  indiquée,  et  elle  fut  pratiquée  à la  Salpêtrière 
le  27  décembre  par  Pgzzî,  assisté  de  Terrillon  et 
de  Monod. 

J’ai,  à. propos  de  l’anatomie  pathologique,  donné  la 
description  des  pièces  qui  furent  enlevées  (1)  et  qui 
consistaient  en  une  dégénérescence  des  deux  ovaires 
ayant  donné  lieu  à un  épanchement  péritonéal  en- 
kysté. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  grand  volume,  et  les 
tumeurs  complexes  fibro-cystiques,  sont  souvent  très 
difficiles  à distinguer  des  kystes  de  l’ovaire,  — non 
pas  des  kystes  simples  pauciloculaires  avec  de 
grandes  poches  contenant  un  liquide  presque  séreux; 
— mais  des  kystes  à poches  multiple,  avec  liquide 
de  consistance  visqueuse,  et  masses  aréolaires.  Ici  la 
ponction  exploratrice  elle-même  ne  permet  pas  tou- 
jours d’éclaircir  le  diagnostic,  car  ce  liquide  visqueux 
ne  sort  pas  toujours  par  la  canule,  même  avec  les 
appareils  aspiratoires  les  mieux  conditionnés.  J’ai  vu, 
dans  un  cas,  la  canule  remplie  d’une  masse  caséeuse 
épaisse,  dont  aucune  parcelle  n’avait  pu  sortir  au 
dehors.  11  est  probable  qu’il  s’agissait  dans  ce  fait 
d’un  de  ces  kystes  dermoïdes,  qu’aucun  signe  par- 
ticulier ne  permet  de  distinguer  des  autres,  tant  qu’on 
n’a  pas  examiné  leur  contenu. 

Il  faut  distinguer  les  kystes  du  para-ovarium  de 


(1)  Voir  p.  368, 
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ceux  de  l’ovaire,  car  ils  n’offrent  pas  la  même  gravité 
et  n’impliquent  pas  le  même  traitement.  Les  diffé- 
rences de  marche  et  d’évolution  s’expliquent  du 
reste  par  les  différences  de  constitution  anato- 
mique (1).  Les  signes  les  plus  importants  résultent  de 
la  plus  grande  fluidité  du  liquide,  et  de  sa  collection 
dans  une  poche  unique.  Aussi  la  fluctuation  est-elle 
plus  manifeste,  plus  facile  à percevoir  et  le  ventre 
plus  régulièrement  globuleux. 

La  marche  des  kystes  de  l’ovaire  est  continue  et 
incessante,  aussi  peut-on  dire  qu’ils  vont  continuelle- 
ment en  croissant  de  volume,  depuis  le  jour  où  ils 
commencent  à apparaître,  jusqu’à  celui  où,  par  suite 
de  leurs  dimensions  excessives  ou  des  complications 
que  détermine  leur  présence,  ils  finissent  par  causer 
la  mort. 

Des  complications  diverses  peuvent  modifier  cette 
marche  et  hâter  la  terminaison  fatale.  Ce  sont  d’abord  : 
les  inflammations  causées  par  ce  corps  étranger  sur  les 
organes  voisins,  au  premier  rang  desquelles  figurent 
les  péritonites,  généralisées  ou  circonscrites,  dont 
les  adhérences  si  souvent  constatées  entre  les  kystes 
et  les  parois  ou  les  viscères  de  l’abdomen  sont  les 
traces  indélébiles;  puis  la  compression  qui,  s’exer- 
çant sur  des  organes  creux  comme  l’intestin,  comme 
la  vessie,  en  rétrécit  ou  même  en  oblitère  le 
calibre.  Les  kystes  ovariques  peuvent,  comme  les 
autres  tumeurs  du  petit  bassin,  comme  les  fibromes, 
comme  les  cancers  delà  région,  comprimer  aussi  les 


(1)  Voir  p.  384. 
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uretères,  à leur  entrée  dans  la  vessie,  et  donner  lieu 
à des  phénomènes  de  pyélo-néphrite  ou  même  d’u- 
rémie. Rayer  en  a rapporté  un  exemple  remarquable 


Fig.  44.  — Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit,  dont  le  pédicule  Ivt  est  tordu 
deux  fois  sur  lui-môme. 

Le  kyste  est  retenu  entre  la  paroi  abdominale  pa , fi  droite  par  des  adhé- 
rences pariétales  ap,  sous  forme  de  brides  dont  une  partie,  ail,  adhère 
au  pédicule  et  au  ligament  largo  du  côté  droit  llil.  Le  kyste  présente  à 
droite  des  éraillures  ss  avec  des  suffusions  sanguines  provenant  de  déchi- 
rures de  ses  parois.  La  tumeur,  qui  fait  saillie  à gauche,  est  constituée 
par  des  tissus  dermoïdes;  og,  ovaire  gauche;  l/g,  ligament  large  du  côté 
gauche;  m,  matrice  déviée,  entraînée  h droite  par  les  adhérences  ail  et  «a 
(Kœberlé).  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  c/iir.  pmt.,  art.  Ovaiiies,  t.  XXV. 

x 

à la  Société  de  biologie  (1).  Enfin  la  compression  des 
vaisseaux  iliaques  détermine  l’œdème  des  membres 

(1)  Rayer,  Gazette  médicale  de  Paris,  1852,  p.  317. 
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inférieurs,  et  celle  des  nerfs  du  plexus  sacré,  les 
douleurs  névralgiques,  lesquelles  sont  moins  fré- 
quentes et  moins  intolérables  dans  les  cas  de  kystes 
que  dans  ceux  de  fibromes,  parce  que  le  développe- 
ment des  kystes  se  fait  plutôt  en  dehors  de  l’excava- 
tion pelvienne,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  c’est- 
à-dire  dans  le  grand  bassin,  loin,  par  conséquent, 
des  gros  troncs  nerveux. 

Dans  l’évolution  des  kystes  ovariens,  deux  phéno- 
mènes peuvent  se  produire  qui  doivent  être  consi- 
dérés comme  des  accidents,  quoique  dans  cerlains 
cas  on  ait  pu  leur  attribuer  une  action  favorable  sur 
l’issue  de  la  maladie. 

L’un  est  la  torsion  du  pédicule  (fig.  44).  Elle  se 
produit  probablement  par  suite  des  mouvements  aux- 
quels se  livre  la  malade,  quand  le  kyste,  étant  encore 
de  moyen  volume,  n’a  pas  contracté  d’adhérences 
avec  les  parties  voisines,  et  que  le  pédicule  est  lui- 
même  relativement  long  et  grêle. 

Le  résultat  de  cette  torsion  est  d’arrêter,  ou  tout 
au  moins  d’entraver  le  cours  du  sang  dans  les  vais- 
seaux nourriciers  du  produit  morbide  qui  constitue 
le  kyste;  d’cù  arrêt  de  développement,  ou  même  atro- 
phie possible  de  ce  dernier.  Cetle  torsion,  si  elle  pou- 
vait être  exécutée  artificiellement,  constituerait  un 
excellent  mode  de  traitement  des  kystes.  Elle  pour- 
rait être  obtenue  à l’aide  d’une  manœuvre  semblable 
à celles  que  l’on  met  en  usage  pour  changer  les  posi- 
tions du  fœtus  par  la  palpation  abdominale.  Mais 
avant  de  chercher  à la  déterminer  artificiellement  on 
ne  doit  pas  oublier  que  si  cette  torsion  du  pédicule 
peut,  à l’occasion,  présenter  quelques  avantages,  elle 
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n’est  pas  absolument  exempte  de  dangers.  On  com- 
prend, en  effet,  que  l’oblitération  des  vaisseaux  qui 
en  est  la  conséquence  puisse  être  assez  complète  pour 
déterminer  une  véritable  gangrène  des  parois  kysti- 
ques et  entraîner  une  mort  rapide. 

L’autre  accident  dont  j’ai  à vous  entretenir  est  la 
rupture  spontanée  du  kyste.  Elle  peut  se  faire  par 
simple  usure  des  parois,  et  le  liquide  contenu  dans 
la  poche  est  alors  déversé,  suivant  les  cas,  soit  dans 
le  péritoine,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  soit  dans 
l’intestin,  la  vessie,  le  vagin,  ou  même  directement 
à l’extérieur,  par  l’ombilic. 

On  a prétendu  que  l’irruption  du  liquide  kystique 
peut  s’effectuer  directement^  dans  le  périloine  à 
travers  le  conduit  de  la  trompe,  mais  ceci  ne  se 
pourrait  faire  que  dans  les  cas  de  kystes  tubo-ova- 
riens. 

Vous  avez  pu  voir  au  mois  de  janvier  1883,  au 
n°  27  de  ma  salle  Sainte-Marie,  un  très  remarquable 
exemple  de  rupture  spontanée  de  kyste  ovarique, 
chez  une  femme  affectée  de  kyste  multiloculaire. 

Je  vous  avais  signalé  chez  elle  la  présence  de  deux 
tumeurs,  situées  l’une  à droite  et  l’autre  à gauche 
de  l’abdomen,  et  j’avais  plus  spécialement  attiré 
votre  attention  sur  une  proéminence  toute  particu- 
lière de  la  tumeur  droite,  plus  saillante  en  haut  et 
en  arrière,  au  niveau  de  la  région  rénale  : il  existait 
là  une  sorte  de  protubérance,  ayant  les  dimensions 
et  la  forme  d’une  demi-orange,  dans  laquelle  la  fluc- 
tuation était  très  manifeste  et  qui  semblait  se  déta- 
cher du  reste  de  la  tumeur,  qui  se  prolongeait  jus- 
que dans  le  petit  bassin. 


413 


TUMEURS  ET  KYSTES  DES  OVAIRES. 

Un-  sentait  à sa  surface  un  frottement  péritonéal, 
donnant  une  sensation  comparable  à celle  qu’on 
éprouve  en  froissant  entre  les  doigts  de  la  neige  ou 
des  grumeaux  d’amidon;  cette  sorte  de  crépitation 
était  due  à un  épaississement  de  la  séreuse  résultant 
de  la  présence  de  néo-membranes  ou  d’adhérences 
péritonéales  en  ce  point.  Nous  avons  fait  ces  consta- 
tations le  26  janvier,  et  je  précise  la  date  pour  bien 
montrer  qu’il  n’y  a eu  aucune  corrélation  entre  les 
manœuvres  auxquelles  nous  nous  sommes  livrés  et 
les  accidents  qui  ont  suivi. 

Durant  les  deux  jours  suivants  il  ne  s’est  rien  passé 
d’extraordinaire.  Le  28,  la  malade  a mang’é  avec  appé- 
tit, comme  d’habitude.  Elle  s’est  endormie  à l’heure 
accoutumée  et  c’est  pendant  son  sommeil,  sans 
qu’elle  fit  aucun  effort,  sans  que  rien  de  particulier 
fut  arrivé,  qu’elle  a été  réveillée  brusquement  par 
des  douleurs  intenses,  partant  du  côté  droit  et 
s’irradiant  dans  tout  le  ventre.  Elle  n’avait  pas 
de  fièvre,  mais  les  douleurs  excessives  qu’elle  res- 
sentait s’accompagnaient  de  nausées,  et  le  len- 
demain matin  nous  fûmes  tout  surpris  de  la  voir 
dans  une  angoisse  extrême,  avec  la  face  grippée, 
hippocratique,  des  individus  atteints  de  péritonite. 
Son  ventre  était  tendu,  ballonné,  très  douloureux 
à la  pression;  et  nous  pûmes  cependant  constater 
que  la  tumeur  demi-sphérique,  proéminente  à 
droite,  avait  disparu,  celle  du  côté  gauche  no 
paraissant  avoir  subi  aucune  modification.  J’ai 
essayé  de  parer  aux  accidents  qui  nous  mena- 
çaient en  appliquant  une  large  couche  de  collc- 
dion  riciné  sur  tout  le  ventre,  et  en  le  couvrant 
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ensuite  de  glace;  puis  j’ai  donné  un  peu  de  calomel, 
associé  à l’opium. 

Ces  moyens  ont  suffi  pour  ramener  rapidement  le 
calme,  et,  dès  le  surlendemain,  la  malade  ayant 
repris  sa  figure  naturelle  nous  disait  qu’elle  avait 
bien  encore  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  mais 
que  ces  douleurs  étaient  très  diminuées. 

J’ai  voulu,  cependant,  attendre  un  jour  encore 
avant  de  me  livrer  à un  examen  complet  et  attentif  de 
son  ventre,  qui  avait  repris  sa  souplesse,  et  dont  la 
distension  avait  complètement  cessé.  Voici  ce  que  j’ai 
trouvé  : les  deux  tumeurs  principales  existaient 
encore.  Celle  du  côté  gauche  n’avait  été  modifiée  en 
rien,  mais  elle  était  devenue  plus  difficile  à limiter, 
par  suite  de  la  présence  dans  le  péritoine  d’une  cou- 
che de  liquide  ascitique,  qui  n’y  existait  pas  aupara- 
vant. La  présence  de  ce  liquide  ascitique  se  révélait, 
du  reste,  par  les  changements  de  niveau  qu’il  donnait 
à la  percussion,  suivant  les  diverses  attitudes  que  l’on 
faisait  prendre  à la  malade. 

La  portion  de  tumeur  qui  proéminait  du  côté  droit 
et  qui  était  plus  fluctuante  avait  disparu  complètement. 
Et  on  ne  retrouvait  plus  ce  froissement  péritonéal 
sur  lequel  j’avais  attiré  votre  attention  peu  de  jours 
auparavant. 

Avant  de  rechercher  ce  qui  a pu  se  passer  entre 
notre  visite  du  26  et  celle  du  28,  nous  devons  d’abord 
nous  demander  si  nous  ne  nous  serions  pas  trompé 
dans  notre  diagnostic  et  si  cette  femme  ne  serait  pas 
affectée  de  kystes  multiloculaires  de  l’ovaire,  comme 
je  l’avais  pensé.  Malgré  tout  l’empressement  que  je 
sauraismettre  à reconnaître  une  semblable  erreur,  si  je 
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l’avais  commise,  je  n’hésite  pas  à vous  dire  que  ce  n’est 
pas  le  cas  ici.  Je  vois,  au  contraire,  dans  ce  qui  s’est 
passé,  une  confirmation  du  diagnostic,  non  seulement 
de  kyste  de  l’ovaire,  mais  surtout  de  kystes  multilo- 
culaires. Les  accidents  auxquels  nous  avons  assisté  se 
sont  produits  parce  que  Lune  des  poches  de  ces  kystes 
s’est  rompue  et  s’est  ouverte  spontanément  dans  le 
péritoine.  Celte  poche  est  celle  qui  proéminait  en 
haut  et  du  côté  droit.  Elle  a déversé  son  contenu 
dans  la  cavité  abdominale,  où  nous  avons  trouvé  en- 
suite une  certaine  quantité  de  liquide  ascitique,  pro- 
venant à la  fois  et  du  liquide  sorti  de  cette  poche  et 
de  celui  qui  y a été  ajouté  par  exhalation  de  la 
séreuse  irritée. 

Les  exemples  de  semblables  ruptures  d’un  kyste 
ovarique  dans  le  péritoine,  sans  être  très  fréquents  — 
puisque  c’est  le  premier  que  j’ai  eu  occasion  d’ob- 
server— ne  sont  cependant  pas  extrêmement  rares,  et 
vous  trouverez  l’analyse  de  tous  ceux  qui  ont  été 
publiés  jusqu’à  ce  jour  dans  un  excellent  travail  de 
Nepveu.  Dans  un  premier  relevé,  Nepveu  arrivait  à 
un  total  de  155  cas  de  rupture  spontanée  de  kystes 
de  l’ovaire.  Mais  ses  155  cas  de  rupture  avaient  eu  lieu 
dans  des  points  différents.  Quelques-uns  de  ces  kystes 
s’étaient  ouverts  dans  le  tube  digestif,  d’autres  dans 
l’utérus,  d’autres  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  la 
vessie,  soit  à travers  la  paroi  abdominale.  Il  n’y  en 
avait  que  127  dans  lesquels  la  rupture  s’était  faite 
dans  le  péritoine  (1). 


(I)  Nepveu,  Rupture  des  kystes  de  l'ovaire  dans  le  péritoine. 
( Annales  de  Gy nécologie,  juillet  1875). 
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Lorsque  le  liquide  du  kyste  se  déverse  ainsi  par 
une  ouverture  faite  à la  poche  qui  le  renferme,  on  a 
à se  demander  quelle  est  la  cause  de  cette  rupture,  et 
la  première  qu’on  songe  à invoquer  c’est  tout  naturel- 
lement le  traumatisme.  Un  coup,  une  violence  exté- 
rieure exercée  sur  la  poche  très  distendue  amènera 
nécessairement  l’éclatement  de  celte  poche  et  le 
déversement  du  liquide  qu’elle  renferme  dans  la 
cavité  la  plus  voisine.  11  y a,  en  effet,  des  cas,  et  ils 
ne  sont  pas  très  rares,  où  cette  cause  n’a  pu  être  mé- 
connue. Mais  on  a certainement  exagéré  son  action 
en  la  faisant  intervenir  dans  des  circonstances  qui 
nous  semblent  absolument  insuffisantes  pour  qu’elle 
ait  pu  produire  un  tel  effet,  s’il  n’y  avait  pas  eu 
préalablement  des  modifications  de  la  paroi  du  kyste. 

Quand  on  nous  dit  qu’un  kyste  s’est  rompu  pendant 
des  efforts  de  vomissement,  au  milieu  d’un  éclat  de 
rire,  ou  pendant  que  la  malade  faisait  un  mouvement 
pour  se  retourner  dans  son  lit,  il  est  trop  évident  que 
la  cause  n’est  pas  en  rapport  avec  l’importance  de 
l’effet  produit,  et  que  cette  rupture  aurait,  sans  ce 
léger  accident,  pu  avoir  lieu  un  peu  plus  tôt  ou  un 
peu  plus  tard,  ou  même,  comme  chez  notre  malade, 
durant  le  sommeil.  J’insiste  sur  ce  point,  car  on 
aurait  pu  croire  que  la  rupture  avait  été  déterminée 
par  des  pressions  trop  violentes  exercées  pendant  la 
visite  du  26  janvier  par  quelques-uns  d’entre  vous. 
Mais  s’il  en  avait  été  ainsi,  l’accident  se  serait  produit 
immédiatement,  tandis  qu’il  n’a  eu  lieu  que  trente-six 
heures  plus  tard.  Et  puis,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
notre  malade  s’est  déjà  trouvée  antérieurement  dans 
une  situation  toute  semblable,  au  mois  d’aout.  dernier. 


TUMEURS  ET  KYSTES  DES  OVAIRES. 


417 


Alors,  tout  à fait  inopinément,  comme  pendant  son 
séjour  à l’Hôtel-Dieu,  ellea  vu  disparaître  une  tumeur 
située  à peu  près  dans  le  même  point,  et  avec  des 
symptômes  pareils  à ceux  qu’elle  vient  d’éprouver. 

West,  qui  a vu  6 cas  pareils,  sur  un  total  de 
94  kystes  de  l’ovaire,  dit  qu’une  seule  fois  la  rupture 
du  kyste  a été  causée  par  une  chute,  mais  que,  le  plus 
ordinairement,  on  la  voit  se  produire  sans  cause 
occasionnelle.  La  cause  la  plus  importante  est  le 
ramollissement  inflammatoire  des  parois  du  kyste. 
La  grossesse,  les  suites  de  couches  sont  au  nombre 
des  circonstances  qui  favorisent  ce  ramollissement 
des  parois  kystiques  et  par  suite  leur  rupture. 

Signalons  ensuite  le  fait  que,  dans  quatre  des  cas 
relevés  par  Nepveu,  la  paroi  du  kyste  était  cancé- 
reuse; dans  deux  autres,  la  tumeur  était  papillaire  et 
papillo-glandulaire,  ce  qui  pourrait  bien  permettre 
d’élever  à 6 les  cas  de  cancer,  car  je  vous  ai  déjà  dit 
que  je  ne  distingue  pas  très  bien  la  différence  qui 
peut  exister  entre  ces  tumeurs  d’origine  papillaire 
et  les  tumeurs  malignes  cancéreuses.  Deux  fois  on  a 
trouvé  des  kystes  hydatiques,  cinq  fois  des  kystes  der- 
moïdes, et,  chose  remarquable,  il  est  dit  que  six  fois 
il  yaeu  rupture  de  kystes  multiloculaires,  une  seule 
loge  s’étant  ouverte,  tandis  que  quatre  fois  seule- 
ment l’accident  s’est  produit  dans  un  kyste  paraissant 
uniloculaire,  cette  particularité  de  l’unité  ou  de  la 
multiplicité  des  loges  n’ayant  pas  été  notée  dans  les 
autres  observations.  En  faut-il  conclure  que  les  kystes 
simples  offrent  plus  de  résistance  que  les  kystes  mul- 
tiloculaires? On  serait  tenté  de  le  croire  d’après  ce  qui 
s’est  passé  chez  notre  malade,  chez  laquelle  vous 

Gallaivd.  — Maladies  dos  ovaires.  27 
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vous  rappelez  que  nous  avons  trouvé  du  côté  droit 
une  poche  kystique  plus  fluctuante  et  comme  formée 
par  une  paroi  plus  molle.  Elle  a pu  céder  plus  facile- 
ment que  les  autres,  qui  nous  ont  semblé  constituées 
par  un  tissu  plus  dur  et  plus  résistant. 

Une  autre  particularité  a été  signalée  : c’est  que  la 
nature  du  liquide  est  extrêmement  importante,  non 
pas  au  point  de  vue  de  la  facilité  avec  laquelle  le 
kyste  se  rompra,  mais  au  point  de  vue  de  la  guérison 
et  aussi  des  conséquences  de  son  extravasation  dans 
le  péritoine.  Ainsi,  sur  les  127  cas  relevés  par 
Nepveu,  il  y a eu  63  morts  et  64  guérisons.  Eh  bien, 
la  guérison  correspond  à des  kystes  séreux,  tandis 
que  la  mort  correspond  surtout  à des  kystes  qui 
présentent  un  autre  caractère.  Il  est  très  remar- 
quable, en  effet,  que  7 fois  seulement  sur  68  cas  de 
mort,  le  kyste  a été  trouvé  purement  séreux.  Dans 
les  autres  cas,  sa  constitution  était  toute  différente; 
il  y avait  ou  un  liquide  visqueux  plus  ou  moins 
épais,  ou  du  pus  tantôt  liquide,  tantôt  caséeux.  Et, 
à ce  propos,  l’on  n’a  peut-être  pas  relevé  tous  les 
cas  de  rupture  de  kystes  purulents,  ceux  où  la 
poche,  très  petite,  n’a  pas  été  reconnue  pendant  la 
vie,  ceux  d’ovarites  suppurées,  dans  lesquelles,  aussi 
bien  que  dans  les  kystes  volumineux,  la  suppuration 
peut  se  faire  issue  jusque  dans  la  séreuse  péritonéale 
et  donner  lieu  à des  accidents  de  péritonite  suraiguë 
promptement  mortelle. 

Après  la  purulence  des  kystes,  nous  devons  noter, 
comme  rendant  leur  rupture  plus  dangereuse,  d’autres 
circonstances  pathologiques,  telles  que  le  cancer  des 
parois  et  la  nature  du  liquide.  Celui  qui  est  épais, 
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visqueux,  d’aspect  gélatineux,  plus  ou  moins  mélangé 
de  sang,  exerce  une  action  très  irritante  sur  le  péri- 
toine. Il  en  est  de  même  de  celui  des  kystes  hyda- 
tiques. On  n’a  cité  que  deux  faits  de  kystes  hyda- 
tiques ouverts  dans  le  péritoine  et  la  mort  est 
survenue  dans  ces  deux  observations. 

Même  dans  les  cas  les  plus  favorables  et  dans  les- 
quels la  mort  ne  doit  pas  être  redoutée,  on  voit  tou- 
jours se  produire  des  symptômes  de  péritonite  plus 
ou  moins  aiguë  et  d’une  durée  plus  ou  moins  prolon- 
gée. Chez  notre  malade,  ces  accidents  ont  été  très 
passagers  et  très  bénins;  mais,  dans  d’autres  cas,  ils 
durent  ordinairement  plus  longtemps,  même  lorsque 
la  guérison  doit  s’en  suivre. 

Je  vous  disais  que  64  fois  sur  127  cas  la  guérison 
a eu  lieu.  Cette  proportion  pourrait  paraître  un  peu 
élevée  si  on  n’ajoutait  immédiatement  celte  restric- 
tion qu’il  n’y  a eu  que  43  cas  de  guérison  complète; 
dans  les  autres,  on  a vu  le  kyste  se  reformer  ou  la 
péritonite  se  perpétuer  et  plus  tard  amener  la  mort. 
Cette  proportion  de  43  guérisons  complètes  sur 
127  cas,  qui  est  de  un  tiers  environ,  est  en  parfait 
accord  avec  les  données  fournies  par  les  statistiques 
partielles  qui  ont  servi  à établir  le  relevé  général 
de  Nepveu.  Ainsi,  West  a noté  2 guérisons  sur 
6 cas.  D’un  autre  côté,  Tilt  a noté  49  guérisons  sur 
71  cas,  ce  qui  donnerait  une  proportion  encore  plus 
favorable. 

Je  viens  de  vous  dire  que  la  rupture  du  kyste  se 
comprend  et  s’explique  très  bien  et  tout  naturel- 
lement. H y a des  faits,  pas  très  nombreux,  il  est 
vrai,  dans  lesquels  l'anatomie  pathologique  a permis 
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de  saisir  cette  rupture  sur  le  kyste  lui-même  et  dans 
des  circonstances  où  il  y avait  eu  guérison,  suivie 
plus  tard  d’une  nouvelle  formation  de  liquide  dans 
le  kyste. 

Barnes  cite  3 observations,  dont  les  pièces  ana- 
tomo-pathologiques se  trouvent  conservées  au  musée 
de  Guy’s  Hospital,  à Londres.  L’une  d’elles  a trait  à 
une  malade  observée  en  1834  par  Addison.  Celte 
femme  n’est  morte  que  deux  ans  plus  tard,  au  mois 
d’août  1836. 

A la  suite  d’une  chute  sur  le  ventre,  elle  avait 
ressenti  une  douleur  assez  vive  suivie  de  la  dispari- 
tion d’une  tumeur  qu’elle  portait  depuis  cinq  ans 
environ  dans  le  ventre  et  qui  ne  lui  avait  causé  d’autre 
gêne  que  celle  résultant  de  son  volume.  Le  ventre 
resta  volumineux,  mais  élargi  et  aplati  comme  dans 
l’ascite,  au  lieu  d’être  proéminent  en  avant,  comme 
dans  les  kystes,  ainsi  qu’il  avait  été  avant  la  chute. 
Elle  est  morte,  deux  ans  après,  d’une  maladie  quel- 
conque, à l’autopsie,  son  kyste  ne  renfermait  plus  que 
2,500  grammes  d’un  liquide  épais  et  sanguinolent, 
mais  on  voyait  nettement  que  la  poche  avait  été  assez 
grande  pour  en  contenir  une  quantité  beaucoup  plus 
considérable.  Dans  un  point  très  élevé  de  sa  surface 
elle  formait  une  plicature  sur  une  longueur  de  20  cen- 
timètres environ.  L’une  des  lèvres  de  cette  plicature, 
la  plus  inférieure,  flottait,  en  quelque  sorte,  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  kystique,  tandis  que  l’autre 
s’insérait,  en  quelque  sorte,  au-dessous  de  cette 
ouverture  dont  l’oblitération  avait  lieu  plutôt  par 
adossement  des  parois  que  par  accolement.  — 
C’était  une  oblitération  analogue  à celle  de  la  valvule 
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d’Eustache  entre  les  deux  oreillettes  du  cœur.  — 
Barnes  cite  ce  fait  pour  réfuter  cette  opinion  émise 
par  Huguier  que  ce  ne  sont  pas  les  kystes  de  l’ovaire 
qui  se  rompent  ainsi,  mais  bien  les  kystes  séreux 
péritonéaux. 

Dans  un  second  cas  de  kyste,  bien  manifestement 
ovarique,  quoique  séreux,  également  rapporté  par 
Barnes,  et  où  la  mort  fut  due  à un  cancer  de  l’estomac, 
on  trouva,  à l’autopsie,  une  ouverture  qui  communi- 
quait avec  le  péritoine  et  qui  n’avait  que  quelques 
centimètres  de  diamètre. 

11  nous  reste  à rechercher,  Messieurs,  si  cette  rup- 
ture doit  être  considérée  comme  un  accident  fâcheux 
du  kyste  de  l'ovaire  ou  comme  un  phénomène  favo- 
rable? Vous  allez  peut-être  trouver  cette  question 
singulière?  Mais  si  vous  vous  rappelez  qu’il  y a la 
moitié  des  cas  suivis  de  guérison,  vous  comprendrez 
que  l’on  ne  peut  pas  considérer  cet  événement 
comme  absolument  fâcheux.  Tout  au  plus  pourrait-on 
le  croire  indifférent.  Car  il  a été  surtout  dangereux 
dans  les  cas  de  cancer,  de  ramollissement  des  parois 
avec  suppuration  du  kyste,  et  ce  sont  des  circons- 
tances assez  graves  par  elles-mêmes,  pour  être  capa- 
bles de  déterminer  une  mort  prochaine,  qu’il  y ait 
ou  non  rupture  du  kyste. 

Par  contre,  à côté  de  cas  mortels,  on  en  a pu  citer 
d’autres  dans  lesquels  la  guérison  définitive  paraît 
avoir  été  due  à la  rupture  du  kyste,  qui  ne  s’est  pas 
ensuite  reformé.  Les  choses  se  sont  alors  passées 
comme  dans  les  faits,  extrêmement  rares  du  reste,  où 
une  ponction  simple  est  suivie  de  guérison.  L’éva- 
cuation du  liquide,  au  lieu  de  se  faire  au  dehors, 
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se  fait  alors  dans  le  péritoine  ou  dans  les  organes 
creux  avoisinants,  mais,  même  dans  ce  dernier  cas, 
le  liquide  peut  se  résorber,  et,  la  péritonite  guéris- 
sant, le  kyste  restant  affaissé  sur  lui-même,  la  gué- 
rison peut  avoir  lieu.  On  a même  été  jusqu’à  penser 
que  cet  accident  pourrait  être  avantageux  pour 
l’état  général  de  la  malade,  dont  la  nutrition  pro- 
fiterait des  éléments  gras  et  albumineux  contenus  dans 
le  liquide,  ainsi  soumis  à un  travail  de  résorption. 

Entre  autres  exemples  de  kystes  ovariques  dont 
la  rupture  a déterminé  la  guérison,  je  puis  vous  en 
citer  un  qui  a été  rapporté  par  Boinet.  Il  s’agit  d’une 
femme  à qui  son  mari  avait  donné,  sur  le  ventre, 
un  coup  de  pied  qui  avait  rompu  un.  kyste  dont 
elle  était  affectée  depuis  très  longtemps.  Le  liquide 
s’était  résorbé  et  la  malade  avait  guéri  définitivement. 

Un  fait  plus  caractéristique  encore  est  celui  de 
Simpson  : il  a trait  à une  femme  affectée  d’un  kyste 
assez  rebelle,  pour  lequel  on  avait  déjà  pratiqué  inu- 
tilement 44  ponctions.  Le  liquide  se  reformait  avec 
une  grande  rapidité.  On  était  sur  le  point  de  procé- 
der à une  45°  ponction  quand  la  malade  fit  une  chute. 
Le  kyste  se  rompit  et,  depuis,  la  collection  ne  s’est 
plus  reproduite. 

Les  anoiens  connaissaient  bien  ces  faits;  aussi 
avaient-ils  songé  à rompre  le  kyste  eux-mêmes  en 
administrant  des  coups  de  maillet  sur  le  ventre  de  la 
patiente.  Je  n’ai  trouvé  nulle  part  la  relation  d’une 
observation  qui  puisse  autoriser  une  semblable  pra- 
tique; quoique  les  faits  que  je  viens  de  vous  rap- 
porter expliquent,  s’ils  ne  la  justifient  pas,  cette  ma- 
nœuvre digne  des  temps  les  plus  barbares.  On  a 
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songé  à obtenir  le  même  résultat  par  des  moyens,  en 
apparence,  plus  doux,  et  on  s’est  demandé  s’il  ne 
conviendrait  pas  de  faire  une  incision  intra-péritonéale 
du  kyste.  Cette  pratique  a été  conseillée,  mais  elle 
n'a  pas  été  mise  en  usage,  que  je  sache.  J’avoue  que, 
pour  mon  compte,  j’aimerais  mieux  m’en  rapporter  au 
hasard  que  d’user,  soit  du  coup  de  maillet,  soit  même 
de  l’incision  intra-péritonéale. 

Une  question  peutêtre  posée  àpropos  de  la  nature  des 
kystes  qui  se  rompent  ainsi  dans  la  cavité  abdominale, 
suivant  que  cet  accident  est  suivi  ou  non  de  guérison. 
Elle  l’a  été  par  William  Goodell  (I).  Après  avoir 
donné  l’observation  d’un  kyste  extra-ovarien  ponc- 
tionné 10  fois,  rompu  4 fois,  et  finalement  enlevé,  il 
émet  cette  opinion  qu’il  y a lieu  de  penser  que  les 
kystes  qui  se  reforment  après  s’être  rompus  sont  plu- 
tôt extra-ovariens. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  nature  du  processus 
morbide  sous  l’influence  duquel  se  développent  les 
kystes  ovariens  et  de  son  assimilation  avec  celui  du 
cancer  vous  explique  comment  ces  tumeurs  peuvent 
être  susceptibles  de  se  généraliser  et  de  se  repro- 
duire même  après  leur  extirpation.  Cette  généralisa- 
tion se  fait  surtout  du  côté  du  péritoine  et  des  viscères 
abdominaux.  Mais  on  l’a  vue  s’étendre  bien  au-delà, 
jusqu’à  la  plèvre  et  au  poumon.  Poupinel  (2),  sur  un 
relevé  de  116  cas,  a constaté  que  61  fois  seulement 

(1)  William  Goodell,  Des  kystes  qui  se  rompent  dans  la  cavité 
abdominale  ( Transactions  of  the  american  cjynecol.  Society.,  t.  VI, 
1881).  Voir  Journ.  de  méd.,  1883,  t.  V,  p.  113. 

(2)  Poupinel,  De  la  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épithé- 
liales de  l'ovaire.  (Thèse  I 880.) 
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la  généralisation  ou  la  récidive  s’était  faite  dans 
la  cavité  abdominale  et  que  les  organes  génitaux 
n’avaient  été  atteints  que  très  exceptionnellement 
(l’utérus  10  fois,  le  vagin  2 fois  et  le  pédicule  6 fois 
seulement).  La  récidive  se  fait  plus  ou  moins  rapide- 
ment après  l’opération  de  l’ovariotomie.  Sur  61  cas 
analysés  par  Poupine!  elle  a eu  lieu  34  fois  dans 
moins  de  3 ans  et  27  fois  dans  un  espace  de  temps 
variant  entre  3 et  7 ans. 

L’amaigrissement  et  l’émaciation  sont,  en  dehors 
même  des  cas  de  généralisation  diathésique,  les  phé- 
nomènes les  plus  constants  qui  marquent  les  der- 
nières périodes  de  la  cachexie  à laquelle  finissent  par 
succomber  les  femmes  atteintes  de  kystes  ovariens. 
11  survient  de  l’oedème  des  membres  inférieurs,  des 
parois  abdominales  et  de  la  vulve,  qui  ne  s’étend 
jamais  jusqu’aux  parties  supérieures  du  corps,  dont 
l’amaigrissement  est  remarquable.  Il  y a entre  cet 
amaigrissement  de  la  moitié  supérieure  du  corps  et 
la  tuméfaction  des  parties  inférieures  un  contraste 
encore  plus  grand  que  celui  qui  existe  dans  toutes 
les  maladies  où  il  y a de  l’anasarque,  telles  que  la 
cirrhose,  les  divers  cancers  de  l’abdomen,  les  lésions 
organiques  du  cœur  ou  des  reins. 

C’est  par  l’épuisement  et  le  marasme  que  se  pro- 
duit le  plus  souvent  la  mort,  terme  habituel  de  cette 
maladie,  quand  elle  est  abandonnée  à elle-même. 
On  peut  cependant  prévoir  un  certain  nombre  de 
terminaisons  moins  funestes,  mais  qui  ne  sont  cepen- 
dant pas  exemptes  de  danger.  L’une  est  favorable 
et  peut  être  considérée  comme  constituant  un  mode 
de  guérison  naturelle,  c’est  la  résorption  du  liquide, 
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qu’il  faut  attribuer,  quand  elle  se  produit,  à l’obli- 
tération des  vaisseaux  du  pédicule,  par  un  méca- 
nisme que  je  vous  ai  déjà  indiqué  (1). 

L’autre  : l’évacuation  naturelle,  dont  je  vous  ai 
aussi  longuement  parlé  et  qui  se  fait  par  suite  de 
l’ouverture  spontanée  de  la  poche  kystique.  Mais, 
même  dans  ces  cas  en  appareuce  favorables,  il  reste 
encore  à compter  avec  l’inflammation  et  avec  l’épui- 
sement qui  est  la  conséquence  des  suppurations 
péritonéales.  D’où  il  résulte  que  la  mort  peut  — sauf 
des  exceptions  tellement  rares  qu’il  est  à peine  per- 
mis d’en  tenir  compte  — être  considérée  comme  la 
conséquence  inévitable  et  forcée  des  kystes  ovariens 
abandonnés  à eux-mêmes.  On  doit  se  demander  en 
combien  de  temps  elle  survient.  Mais  la  supputation 
est  très  difficile  à faire,  puisque  nous  ne  pouvons 
jamais  fixer  exactement  la  date  du  début  de  la  ma- 
ladie. Lors  donc  que  l’on  fixe  une  limite  à sa  durée, 
si  l’on  compte  depuis  le  moment  où  la  tumeur  a 
fait  sa  première  apparition  dans  le  petit  bassin,  alors 
qu’elle  avait  à peine  le  volume  d’une  orange,  on 
pourra,  comme  l’ont  fait  Cazeaux,  Moreau,  Gimelle, 
citer  des  exemples  de  kystes  de  l’ovaire  ayant  duré  de- 
puis 10  jusqu’à  22  ans  et  plus,  avant  de  causer  la  mort. 

Mais,  si  l’on  ne  compte  qu’à  dater  du  moment  où 
la  maladie  est  devenue  apparente,  où  elle  s’est  révé- 
lée par  des  signes  ayant  mis  la  femme  qui  en  était 
atteinte  dans  l’obligation  de  réclamer  contre  elle  les 
secours  de  l’art  médical,  on  sera  bien  plus  dans  la 
vérité  en  reconnaissant  avec  Velpeau  que  sa  dur  ée 


( I ) Voir  pages  382  et  4 1 1 . 
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moyenne  oscille  entre  5 el  8 ans  et  que  môme,  sui- 
vant Lée,  elle  ne  dépasserait  pas  3 ans,  dans  le 
sixième  des  cas(l).  Nous  verrons  bientôt  comment 
celte  proportion  de  mortalité  peut  être  avantageuse- 
ment modifiée  par  le  seul  traitement  qu’il  convient 
d’instituer  contre  un  état  morbide  aussi  grave  et 
aussi  menaçant. 

(I)  Cette  proportion  est  déduite  d’un  tableau  d’après  lequel  Lee 
fixe  la  durée  à un  an  dans  26  p.  100  ; à 2 ans,  dans  19  p.  100  ; à 3 
ans,  dans  13  p.  100  ; à 5 ans,  dans  23  p.  100  ; de  plus  de  5 ans  dans 
11  p.  100,  c’est-à-dire  dans  13  cas  sur  un  total  de  131  (T.  Safford 
Lee.  Voir  Courlv,  2e  éd.,  p.  1256). 
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TRAITEMENT  — OVARIOTOMIE. 


Inefficacité  du  traitement  médical.  — Ponction.  — Simple  ou  sui- 
vie d’injection.  — Lorsqu’elle  réussit,  c’est  qu’il  s’agit  plutôt 
d'un  kyste  du  ligament  large  que  de  l’ovaire.  — Elle  doit  ce- 
pendant toujours  être  pratiquée,  au  moins  pour  assurer  le  dia- 
gnostic. — Le  drainage.  — Nécessité  de  l’ovariotomie.  — Ce  qu’il 
faut  penser  de  l’antisepsie.  — L’ovariotomie  normale  ou  opé- 
ration de  Baltey.  — Ablation  des  kystes  ovariques.  — Manuel 
opératoire  de  l’ovariotomie.  — Ses  divers  temps.  — Accidents 
de  l’opération.  — Ses  suites  et  ses  conséquences. 


Messieurs, 

Alors  même  que  l'expérience  de  tous  les  siècles 
ne  se  serait  pas  prononcée,  comme  elle  l’a  fait,  on 
pourrait  déduire,  en  quelque  sorte,  à priori  l’ineffi- 
cacité de  tous  les  traitements  médicaux  employés 
pour  combattre  les  kystes  de  l’ovaire,  de  ce  que 
nous  savons  de  leur  nature  même,  de  la  structure, 
de  leurs  parois,  de  la  multiplicité  des  poches  qui  les 
constituent,  de  la  composition  du  liquide  qu’elles 
renferment,  et  aussi  de  la  façon  dont  se  fait  leur 
évolution  incessante  et  progressive.  On  ne  doit  donc 
pas  se  leurrer  de  l’espoir  de  les  faire  disparaître  par 
une  médication  interne  quelconque.  Tout  au  plus 
peut-on  essayer,  sinon  de  les  faire  rétrograder,  au 


428-  TUMEURS  ET  KYSTES  DES  OVAIRES. 

moins  de  les  arrêter  dans  leur  marche  envahissante 
et  de  retarder  ainsi  de  quelques  années  la  termi- 
naison fatale. 

Le  seul  traitement  à instituer  pour  cela  est  absolu- 
ment le  même  que  celui  que  je  vous  ai  indiqué 
comme  étant  applicable  aux  tumeurs  fibreuses  (1) 
et  je  n’ai  pas  à vous  en  donner  de  nouveau  tous  les 
détails.  ïl  me  suffit  d’insister  sur  la  nécessité  de 
maintenir  le  ventre  comprimé  au  moyen  d’une  cein- 
ture élastique  un  peu  serrée.  Il  se  déduit  de  ce  fait 
que  le  développement  des  kystes  ovariens  est  moins 
rapide  chez  les  femmes  n’ayant  pas  eu  d’enfants  et 
dont  les  parois  abdominales  sont  demeurées  fermes 
et  résistantes,  que  chez  celles  dont  ces  mêmes  parois 
sont  devenues  flasques  et  molles,  après  avoir  été  dila- 
tées par  de  nombreuses  grossesses.  La  ceinture  que 
je  préfère  est  celle  qui,  en  forme  de  maillot,  se  moule 
exactement  sur  le  corps  de  la  malade,  sans  boucles, 
courroies,  ni  baleines,  et  dans  laquelle  on  se  glisse 
comme  dans  un  caleçon  de  bain. 

11  va  sans  dire  que  le  traitement  des  complications 
s’impose,  à mesure  qu’elles  se  produisent,  et,  dans 
ce  nombre,  sont  les  inflammations  de  voisinage,  en  . 
particulier  les  péritonites,  et  les  accidents  de  com- 
pression exercée  sur  les  organes  voisins,  tels  que  les 
voies  digestives  et  urinaires,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  du  bassin. 

Mais  il  ne  faut  pas  trop  s’attarder  à l’emploi  de 
ces  moyens,  sur  l’inefficacité  desquels  nous  n’avons  à 
nous  faire  aucune  illusion.  Leur  seul  effet  réel  est  de 

(I)  Voir  nies  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2e  édi- 
tion, p.  01 o. 
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faire  prendre  patience  aux  malades,  afin  de  les  ame- 
ner à accepter  une  intervention  plus  directe  et  plus 
active,  à laquelle  elles  ne  se  résolvent  que  quand 
on  leur  a démontré  l’impossibilité  de  faire  autre- 
ment. 

Reste  le  choix  de  cette  intervention,  et  la  première 
idée  qui  vienne  à l’esprit  est  celle  d’évacuer  le  liquide, 
au  moyen  d’une  ponction,  soit  simple,  soit  suivie  de 
manœuvres  propres  à favoriser  le  retrait  et  l’aggluti- 
nation entre  elles  des  parois  du  kyste,  de  façon  à 
empêcher  une  nouvelle  exhalation  du  liquide  mor- 
bide dans  sa  cavité.  Mais  combien  sont  rares  les  cas 
dans  lesquels  ce  retrait  et  cette  agglutination  pour  - 
ront se  faire  dans  des  conditions  satisfaisantes  ! 
Aussi  pourrait-on  affirmer  que  les  kystes  qui  ont 
guéri  — et  tout  le  monde  en  a vu  — à la  suite  d’une  ou 
plusieurs  ponctions,  soit  simples,  soit  suivies  d’une 
injection  de  teinture  d’iode  ou  de  tout  autre  liquide 
irritant,  n’étaient  pas  des  kystes  ovariens  propre- 
ment dits,  mais  bien  de  ces  kystes  du  ligament  large 
ou  du  para-ovarium,  dont  les  parois  plus  souples, 
plus  minces,  et  par  conséquent  plus  rétractiles  peu- 
vent assez  facilement  revenir  sur  elles-mêmes,  après 
l’évacuation  du  liquide  qu’elles  renferment  et  s’agglu- 
tiner à la  façon  des  bourses  séreuses  des  autres  par- 
ties du  corps. 

Le  moindre  inconvénient  qui  puisse  survenir,  lors- 
qu’on procède  ainsi,  avec  un  véritable  kyste  de 
l’ovaire,  c’est  de  voir  le  liquide  se  reproduire  assez 
rapidement  et  remettre  les  choses  dans  l’état  où  elles 
étaient  avant  la  ponction.  Cet  inconvénient  n’en  serait 
pas  un,  s’il  ne  s’accompagnait  jamais  d’autres  acci- 
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dents  et  la  ponction  aurait  toujours  ce  double  avan- 
tage d’abord  de  donner  un  certain  répit  à la  malade, 
pour  la  préparer  à une  opération  plus  grave,  puis  de 
nous  éclairer  sur  la  véritable  nature  de  la  tumeur. 
La  ponction  permet  d’assurer  le  diagnostic  en  nous 
faisant  connaître  l’aspect  physique  et  la  composition 
chimique  du  liquide  contenu  dans  le  kyste,  en  per- 
mettant, après  son  évacuation,  de  mieux  explorer  la 
cavité  abdominale  et  de  constater  d’abord  la  présence, 
puis  la  forme  et  la  situation  des  masses  solides  qui 
peuvent  être  juxtaposées  au  kyste  principal.  Ce  sont 
là  des  éléments  importants  qui  doivent  guider  pour 
la  conduite  à tenir  par  la  suite.  C’est  pourquoi,  mal- 
gré certains  dangers,  dont  je  ne  puis  m’empêcher  de 
tenir  compte,  j’estime  qu’on  ne  doit  jamais  pratiquer 
une  ovariotomie  sans  avoir,  au  préalable,  assuré  son 
diagnostic  par  une  ponction,  non  pas  seulement  explo- 
ratrice, mais  bien  évacuatrice. 

On  a objecté  à cette  manière  de  procéder  que  la 
ponction  doit  être  évitée  parce  qu’elle  permet  la  for- 
mation d’adhérences  entre  la  paroi  du  kyste  et  celle 
de  l’abdomen  et  crée  ainsi  des  difficultés  et  des  dan- 
gers pour  l’ovariotomie,  à laquelle  il  faudra  toujours 
avoir  recours  plus  tard.  Mais  nous  savons  mainte- 
nant à quoi  nous  en  tenir  au  sujet  de  ces  adhérences, 
et  ce  n’est  plus  là  ce  qui  arrête  nos  ovariotomistes, 
car  elles  ne  constitueraient  un  véritable  obstacle  à 
l’opération,  que  si  elles  avaient  été  provoquées  non 
pas  par  une,  mais  par  plusieurs  ponctions  suivies 
d’injections,  iodées  ou  autres.  Un  danger  plus  sérieux, 
résultant  de  la  ponction,  c’est  l’inflammation  immé- 
diate du  kyste  ou  même  du  péritoine,  qui  peut  en- 
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traîner  une  mort  rapide.  J’ai  vu  le  fait  se  produire 
plusieurs  ibis  sous  mes  yeux. 

Sans  avoir  des  conséquences  aussi  graves,  l’inflam- 
mation suppurative  du  kyste  peut  le  transformer  en 
une  sorte  de  foyer  purulent  sécrétant  un  liquide 
morbide  dont  on  devra  faciliter  le  libre  écoulement, 
soit  à travers  l’ouverture  de  la  ponction  restée  fislu- 
leuse,  et  qu’il  faudra  même  agrandir,  soit  en  prati- 
quant une  ou  plusieurs  autres  ouvertures  afin  de 
placer  un  drain,  pour  faciliter  le  lavage  de  ce  foyer. 
C’était  là  un  moyen  de  traitement  employé  systéma- 
tiquement, mais  avec  des  succès  fort  contestables, 
avant  la  vulgarisation  de  l’ovariotomie.  J’y  ai  eu  re- 
cours une  fois,  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans, 
que  j’ai  eu  à soigner  de  1871  à 1873  à la  Pitié.  Avant 
de  s’adresser  à moi  elle  avait  déjà  subi  trois  ponc- 
tions, dont  deux  à huit  jours  d’intervalle,  et  qui  toutes 
avaient  été  suivies  de  poussées  de  péritonite  généra- 
lisée ; la  dernière  de  ces  ponctions  avait  donné  du 
pus.  Lorsque  je  fis  la  quatrième,  au  mois  de  no- 
vembre 1871 , je  retirai  sept  litres  de  liquide  purulent; 
et  à la  cinquième,  praliquée  un  mois  plus  tard,  je 
n’obtins  que  deux  litres,  mais  avec  une  proportion 
de  pus  plus  considérable.  Je  me  décidai  alors  à faire 
une  injection  de  teinture  d’iode  (solution  étendue 
d’eau  et  d’iodure  de  potassium  d’après  la  formule  de 
Guibourt)  ; il  y eut,  comme  aux  ponctions  précé- 
dentes, des  accidents  de  péritonite  compliqués  d’in- 
toxication iodique,  qui  durèrent  peu.  A dater  de  ce 
moment  il  fallut  faire  une  nouvelle  ponction  tous  les 
mois,  et,  à la  neuvième,  je  résolus  de  laisser  un 
drain  à demeure,  pour  pouvoir  laver  le  loyer  avec  la 
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solution  iodurée  de  Guibourt,  ce  qui  fut  fait  tous  les 
deux  jours.  Au  bout  de  trois  mois,  la  malade  voulut 
quitter  l’hôpital  et  elle  sortit  en  emportant  son  drain, 
qu’elle  venait  faire  changer  tous  les  quinze  jours.  Les 
choses  allèrent  ainsi  pendant  plus  de  six  mois,  durant 
lesquels  elle  eut  trois  nouvelles  poussées  de  périto- 
nite. A la  troisième,  qui  eut  lieu  au  mois  de  fé- 
vrier 1873,  elle  rentra  de  nouveau  à l’hôpital,  et,  la 
suppuration  me  paraissant  tarie,  je  retirai  le  drain. 
11  restait  encore  deux  tumeurs  douloureuses  à la 
pression,  mais  non  fluctuantes  et  qui  étaient  situées 
de  chaque  côté  de  l’utérus,  rappelant,  par  la  forme 
et  la  situation,  d’anciennes  phlegmasies  péri-utérines 
en  voie  de  résolution. 

Depuis  lors  je  n’ai  pas  revu  cette  malade  et  je  puis 
la  considérer  comme  guérie.  Mais  après  quelles  péri- 
péties? et  au  bout  de  combien  de  temps?  Aussi  malgré 
la  terminaison  favorable  ne  prendrai-je  jamais  ce  cas 
comme  un  exemple  qui  puisse  autoriser  à instituer, 
systématiquement  et  de  parti  pris,  le  traitement  qui 
m’a  réussi  et  auquel  je  n’ai  eu  recours  que  malgré 
moi  et  parce  que  j’ai  eu  pour  ainsi  dire  la  main 
forcée  par  les  circonstances.  C’est  le  cas  de  dire  : 
melias  anceps  quam  nulluni , et  vous  comprenez 
que,  pas  plus  avant  qu’après  les  injections  iodées  et 
l’établissement  du  drainage,  il  n’était  possible  de 
songer  à l’ovariotomie,  tant  étaient  déjà  nombreuses 
et  étroites  les  adhérences  qui  avaient  du  se  former 
dans  toute  cette  cavité  abdominale,  à la  suite  de 
trois  poussées  de  péritonite  aiguë  généralisée. 

A défaut  de  tous  ces  moyens  dont  je  viens  de  signaler 
l’inefficacité,  et,  pour  quelques-uns  même,  les  dan- 
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gers,  il  ne  nous  reste  à opposer  aux  kystes  de  l’ovaire 
qu’un  traitement  qui,  à défaut  d’autre  mérite,  a au 
moins  celui  d’être  radical  : c’est  l’ablation  de  la  par- 
tie malade. 

Je  me  hâte  d’ajouter  qu’il  est,  de  plus,  absolument 
efficace,  et  assez  exempt  de  dangers  pour  pouvoir, 
pour  devoir  être  conseillé  par  tout  praticien  sage  et 
prudent,  soucieux  de  la  vie  de  ses  malades. 

Ce  que  je  vous  dis  là  et  qui  est  une  vérité  incon- 
testable aujourd’hui  ne  l’était  pas,  il  y a quelque 
trente  ans.  Un  chirurgien,  dont  la  hardiesse  allait 
jusqu’à  la  témérité,  disait  alors  : on  doit  obtenir  une 
guérison  sur  20  ovariotomies,  et  quand  bien  même 
on  aurait  la  mauvaise  chance  de  commencer  par 
19  insuccès,  le  résultat  favorable  que  l’on  obtiendrait 
à la  vingtième  opération  serait  une  compensation 
justifiant  à elle  seule  toutes  les  tentatives  les  plus 
malheureuses.  Je  ne  sais  pas  s’il  a atteint  le  chiffre  de 
vingt  opérations,  mais  il  a dû  en  approcher  beaucoup, 
sans  avoir  obtenu  l’unique  succès  espéré. 

Pendant  qu’il  courait  à d'inévitables  échecs,  — alors 
que  d’autres  opérateurs  moins  en  évidence  avaient 
déjà  obtenu  en  France  des  succès,  dont  les  deux 
plus  remarquables  sont  dus  à de  modestes  praticiens 
de  province  : Wogelkowski  (de  Quingey,  Doubs)  (1)  et 
Vaulgeard  (de  Condé-sur-Noireau)  (2) — il  nous  venait 

(1)  Wogelkowski,  Tumeur  solide  de  l'ovaire  compliquée  d’ascite 
prise  pour  une  grossesse,  ovariotomie  pratiquée  en  1814,  guérison 
sans  accidents,  deux  accouchements  ultérieurs  ( Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques  et  Itevue  médico-chirurgicale , juin  1847). 

(2)  Vaulgeard,  Cystosarcome  de  l’ovaire  pesant  environ  livres,  as- 
cite concomitante,  état  général  très  grave,  ovariotomie  en  1847,  guéri- 
son sans  accidents  ( Journ . des  connaissances  médico-chir,,  juin  1848). 

Gai.lard.  — Maladies  des  ovaires.  28 
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d'Angleterre,  d’Amérique  et  môme  d’Alsace  la  rela- 
tion de  nombreuses  ovariotomies  suivies  deguérison. 

La  proportion  des  cas  de  mort  oscillait  alors  entre 
20  et  40  p.  100  (I)  et  nous  l’avons  vue  depuis  des- 
cendre graduellement  à 11  p.  100  : ce  qui  permet 
de  ranger  cette  opération,  autrefois  si  meurtrière,  au 
nombre  de  celles  de  la  chirurgie  courante  qui  peu- 
vent être  pratiquées  avec  le  plus  de  chance  de  succès. 

Si  l’on  compare  ces  résultats  à ceux  que  donne  la 
maladie  abandonnée  à elle-même,  et  si  ensuite  on 
suppute  quelle  est  la  durée  de  vie  gagnée  par  les  opé- 
rations, on  voit  que  ces  femmes  qui,  abandonnées  à 
elles-mêmes,  ne  peuvent  compter  que  sur  une  survie 
moyenne  de  3 à 5 ans,  au  moment  où  elles  commen- 
cent à songer  à se  faire  soigner  et  où  par  conséquent 
la  nécessité  de  l’opération  devient  indiquée,  ont  par 
le  fait  même  de  cette  opération  pu  gagner  de  longues 
années  d’existence  et  sont  rentrées  dans  les  con- 
ditions normales  de  survie  que  comportait  leur 
âge. 

Plusieurs  d’entre  elles  ont  eu  des  grossesses  régu- 
lières menées  à bon  terme  et  ont  donné  naissance 
à des  enfants  bien  constitués. 

11  est  vrai  que  quelques-unes  ont  eu  des  récidives 
et  qu’il  a fallu  recourir  chez  elles  à une  nouvelle 
opération,  le  kyste  s’étant  reproduit,  le  plus  habi- 
tuellement , du  côté  opposé  et  quelquefois  aussi 
du  même  côté  que  précédemment,  mais  il  faut  dire 


(1)  Voir  Courty,  loc.  cit.,  p.  12G8,  en  noie. 
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que  cette  seconde  opération  n’a  pas  paru  exposer  à 
plus  de  dangers  que  la  première. 

OVARIOTOMIE. 

Gela  étant  bien  établi,  toutes  les  fois  que  l’on  a 
la  certitude  de  se  trouver  en  face  d’une  maladie  de 
l’ovaire,  kyste  paraissant  uniloculaire,  et  devant 
être  plutôt  pauci-loculaire  à grandes  loges,  kyste 
multiloculaire  à loges  de  volume  variable,  tumeur 
aréolaire,  fibro-cystique,  cysto-sarcome,  ou  sarcome 
à prolifération  racémeuse,  on  doit  s’empresser  de 
procéder  à l’ablation  de  la  partie  malade  et  prati- 
quer l’ovariotomie. 

Avant  de  vous  indiquer  le  détail  du  manuel  opé- 
ratoire auquel  il  faut  avoir  recours  en  cas  pareil,  je 
dois  m’expliquer  sur  l’utilité  de  certaines  précau- 
tions accessoires,  qui  sont  considérées  comme  ayant 
une  valeur  telle  qu’on  leur  attribue  tous  les  succès 
obtenus  dans  ces  derniers  temps. 

Je  ne  puis,  en  effet,  me  dispenser  de  parler  del’a/2- 
tisepsie , puisque  c’est  à cette  méthode  de  pansement 
que  l’on  a attribué  tous  les  succès  des  grandes  opé- 
rations chirurgicales,  surtout  de  celles  qui  se  prati- 
quent à l’intérieur  du  péritoine.  Mais  entendons- 
nous  bien.  Si  par  pansement  antiseptique  on  com- 
prend un  pansement  propre  et  soigné,  pour  lequel  on 
ne  se  sert,  comme  pendant  l’opération  qui  le  pré- 
cède, que  d’instruments  parfaitement  nettoyés,  d’us- 
tensiles bien  lavés,  de  linges  ou  autres  objets  de 
pansement  neufs  ou  tout  au  moins  exempts  de  toute 
espèce  de  souillure  ou  de  contamination  possible, 
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je  vous  dirai  : oui,  je  suis  partisan  des  pansements 
antiseptiques  et  je  vous  recommanderai  de  ne 
jamais  permettre  qu’il  en  soit  fait  d’autres  à vos 
opérés,  même  lorsqu’il  s’agit  de  l’ouverture  d’un 
simple  et  banal  abcès  superficiel. 

Mais  si,  sous  prétexte  d’antisepsie,  on  exige 
l’addition  d’une  drogue  quelconque  à l’eau  qui  sert 
au  lavage  des  instruments,  comme  des  objets  de 
pansement  ou  même  des  plaies,  et  si  surtout  on 
tient  à placer  le  sujet,  avec  l’opérateur  et  ses  aides, 
au  milieu  d’une  atmosphère  imprégnée  de  l’une  ou 
de  l’autre  de  ces  drogues  plus  ou  moins  volatilisées, 
je  ne  suis  plus  aussi  enthousiaste  de  ce  pansement 
antiseptique.  Ce  qui  me  refroidit  à cet  égard , c’est 
d’abord  que  la  drogue  varie  suivant  le  gré  et,  je  dirai 
presque,  suivant  le  caprice  ou  la  fantaisie  de  l’opéra- 
teur. Nous  avons  vu  d’abord  infecter  l’atmosphère 
avec  des  vapeurs  imprégnées  d’acide  phénique,  ce 
qui,  dans  les  opérations  auxquelles  j’ai  pris  part,  n’a 
eu  d’autre  résultat  évident  pour  moi  que  de  me  gra- 
tifier d’une  affreuse  migraine,  qui  me  rendait,  pen- 
dant deux  ou  trois  jours,  incapable  de  tout  travail. 
Je  crois  bien  n’avoir  pas  été  le  seul  à souffrir  de  cet 
inconvénient. 

On  n’a  pas  tardé  à remplacer  l’évaporation  de  l’eau 
phéniquée  par  celle  de  l’eau  oxygénée,  sans  que  les 
résultats  de  l’opération  fussent  compromis,  et  poul- 
ie plus  grand  avantage  des  assistants.  Maintenant  on 
n’a  plus  l'air  de  tenir  que  médiocrement  à l’effet  de 
la  petite  machine  à vapeur  volatilisatrice  que,  pour 
l’honneur  de  l’antisepsie,  on  continue  cependant 
à chauffer  dans  un  coin  de  la  pièce  où  l’on  opère,  en 
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y faisant  bouillir  un  liquide  quelconque,  sans  même 
s’inquiéter  trop  de  savoir  si  elle  marche  ou  non. 

De  même  pour  l’eau  des  lavages;  à l’acide  phé- 
nique  on  a substitué  d’abord  le  thymol,  puis  les 
solutions  mercurielles,  l’acide  borique,  l’acide  sul- 
fureux, l’alcool  pur  ou  camphré,  témoignant  ainsi 
que  ce  qui  importe,  c’est  moins  le  médicament  em- 
ployé que  le  lavage  lui-même.  D’où  il  résulte  que 
l’eau  pure  bouillie,  ou  même  distillée,  si  l’on  y tient, 
est  le  meilleur  et  le  plus  efficace  de  tous  les  anti- 
septiques. 

Lawson  Tait  (1),  après  une  série  de  112  opérations 
sans  un  seul  décès,  pratiquées  : 1 pour  un  kyste  der- 
moïde, 1 pour  sarcome  kystique,  2 pour  abcès  de 
l’ovaire,  49  pour  kyste  d’un  ovaire,  38  pour  kyste 
des  deux  ovaires,  21  pour  kystes  para-ovariens,  se 
défend,  avec  une  énergie  véritablement  convaincue, 
d’avoir  jamais  eu  recours  aux  agents  antiseptiques. 
Et  après  avoir  dit  qu’il  entoure  ses  malades  des 
soins  de  la  propreté  la  plus  minutieuse,  il  ajoute,  avec 
une  certaine  crânerie  : « Ni  acide  phénique,  ni  thy- 
mol, ni  sublimé,  ni  autres  germïcides  n’ont  touche 
mes  malades  d'une  façon  directe  ou  indirecte.  » 

Combien  y a-t-il  d’opérateurs  parmi  les  partisans 
les  plus  frénétiques  de  l’antisepsie  qui  pourraient 
enregistrer  d’aussi  brillants  résultats?  L’auteur  pré- 
tend que  c’est  l’antisepsie  même  qui  empêche  de  les 
obtenir,  et  il  cite  un  cas  dans  lequel  la  mort  lui  a 
paru  être  manifestement  due  à l’emploi  du  thymol. 


(1)  Lawson  Tait,  A sériés  of  one  hundred  and  tivelve  consecutive 
operations  ovarium  and  parovarion  cijstoma  without  dealh  ( The  med. 
Neius,  12  septembre  1883  et  Revue  des  sc.  mdd.,  13  avril  1886,  p.  371). 
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En  attribuant  à l’antisepsie  seule  tous  les  succès 
enregistrés  de  nos  jours  on  commet,  il  faut  bien  en 
convenir,  une  grave  erreur,  car  on  ne  tient  pas 
compte  des  autres  progrès  réalisés  dans  la  méthode 
opératoire  et  qui  peuvent  aussi  revendiquer  leur 
part  de  ces  heureux  résultats.  Cela  est  si  vrai  qu’un 
des  partisans  les  plus  convaincus  du  pansement  anti- 
septique, Spencer  Wells,  n’hésite  pas  à dire  (1)  : 

« La  série  de  165  cas  traités  antiseptiquement 
n’est  pas  meilleure  que  celle  de  71  cas  d’hôpital  trai- 
tés comme  autrefois.  L’ensemble  montre  que  dans 
des  conditions  données  l’ ovariotomie  peut  être  pra- 
tiquée avec  autant  de  succès  d'une  façon  que  de 
l'autre,  et  plus  loin  (2)  : «Quant  à savoir  quelle  est 
la  proportion  qu’il  faut  attribuer  à la  méthode  de 
Lister,  dans  mes  derniers  résultats,  ce  n’est  pas  en- 
core bien  établi.  On  ne  peut  pas  dire  qu’elle  a 
supprimé  la  mort  par  septicémie,  comme  l’avaient 
annoncé  certains  de  ses  promoteurs  les  plus  fana- 
tiques, ni  qu’elle  a augmenté  la  moyenne  de  mes 
succès,  mais  elle  semble  avoir  facilité  la  convales- 
cence, en  avoir  diminué  la  durée  et  réduit  le  nombre 
des  morts  par  affection  septique.  » 

Retenons  ces  sages  paroles  d’un  des  praticiens  les 
plus  autorisés  par  sa  vaste  expérience  à juger  la  ques- 
tion, mais  qui  n’a  pas  osé  la  trancher,  et  rappelons- 
nous  que  s’il  est  bon  d’avoir  recours  aux  pansements 
antiseptiques,  nous  ne  devons  pas  le  faire  avec 
cette  minutie  de  précautions  qui  tient  du  fétichisme 
et  dont  quelques  chirurgiens  font  l’objet  d’un  céré- 

(1)  Spencer  Wells,  page  233. 

(2)  Ibid.,  p.  235. 
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monial  souvent  grotesque.  Sachons  surtout  que  nous 
n’avons  pas  le  droit  de  déverser  le  blâme  sur  ceux 
qui  préfèrent  ne  pas  avoir  recours  à ces  pratiques 
qui  ne  sont  pas  toujours  exemptes  de  dangers  et 
qui  s’assurent  des  succès  au  moins  aussi  brillants, 
parce  qu’ils  savent  employer  tous  les  moyens  de 
propreté,  toutes  les  précautions  de  toilette  qui  sont 
l’accompagnement  tellement  indispensable  du  panse- 
mant  dit  antiseptique  qu’ils  peuvent,  à bon  droit,  en 
être  considérés  comme  l’élément  le  plus  essenliel. 

Cela  dit,  entrons  dans  la  pratique  de  l’opération. 

L’ovariotomie  se  fait  dans  deux  conditions  fort 
différentes.  Elle  peut  avoir  simplement  pour  but 
d’enlever  les  ovaires  supposés  sains,  mais  considérés 
— à la  suite  d’un  trouble  de  leur  fonctionnement 
physiologique  — comme  étant  le  point  de  départ  de 
certains  désordres  morbides,  tels  que  la  dysmé- 
norrhée, l’ovarialgie  ou  la  métrorrhagie,  c’est  alors 
une  simple  castration  que  l’on  appelle  ovariotomie 
normale  et  à laquelle  il  convient  de  conserver  le 
nom  d'opération  de  Battey.  Dans  d’autres  cas,  il 
s’agit  d’enlever  de  véritables  produits  morbides  sou- 
vent énormes,  et  ayant  pour  siège,  en  même  temps 
que  l’ovaire,  certains  organes  voisins  et  plus  parti- 
culièrement l’utérus,  c’est  Y ovariotomie  proprement 
dite,  se  compliquant,  parfois,  d 'hystérectomie,  ce 
dont  on  ne  s’aperçoit  le  plus  habituellement  qu’au 
cours  de  l’opération. 
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1 • — EXTIRPATION  d’üVAIRES  PEU  VOLUMINEUX. 
(Ovariotomie  normale  ou  opération  de  Battey). 


Dans  certains  cas  de  dysménorrhée  rebelle  ou  d’ova- 
rialgie  résistant  à tout  autre  traitement  on  a conseillé 
d’enlever  les  ovaires.  C’est  cette  castration  qui  cons- 
titue ce  que  l’on  a appelé  Y ovariotomie  normale , 
opération  à laquelle  Battey  a attaché  son  nom.  Elle  a 
été  aussi  pratiquée  pour  arrêter  des  métrorrhagies 
incoercibles,  par  tout  autre  moyen,  même  dans  les 
cas  de  fibromes  utérins  (1).  Je  vous  ai,  à propos  de 
la  dysménorrhée,  indiqué  les  dangers  auxquels  elle 
expose,  tout  en  vous  signalant  les  avantages  qu’on 
en  peut  retirer.  Sous  le  bénéfice  de  ces  réserves, 
voici  comment  on  procède  à cette  opération  qui, 
pour  avoir  quelque  chance  d’être  efficace,  doit  être 
toujours  bilatérale  (2).  On  peut  la  pratiquer  ou  par 
le  vagin  ( castration  vaginale ),  ou  par  l’abdomen 
( castration  hypogastrique). 

La  castration  vaginale  consiste  dans  l’ablation 
successive  des  deux  ovaires,  au  moyen  d’une  inci- 
sion pratiquée  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 
La  malade,  étant  anesthésiée,  est  placée  dans  le 
décubitus  latéral  tel  qu’il  est  indiqué  par  Sims  ; l’u- 
térus est  abaissé  à l’aide  d’une  pince  de  Museux,  et 


(1)  Duplay.  Arch.  gén.  de  méd. 

(2)  Pour  celte  description  du  manuel  opératoire  j’ai  suivi  et  sou- 
vent reproduit  textuellement  des  noies  qui  m’ont  été  remises  par 
mon  ancien  interne,  Paul  Segond,  chirurgien  des  hôpitaux  et 
agrégé  de  la  Faculté. 
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la. paroi  vaginale  postérieure  réclinée  par  un  spé- 
culum univalve.  Le  fond  du  cul-de-sac  vaginal  pos- 
térieur devient  ainsi  facilement  accessible . On 
l'incise  transversalement  dans  toute  son  étendue;  la 
malade  est  ensuite  replacée  dans  le  décubitus  dorsal 
et,  faisant  pénétrer  deux  doigts  (l’index  et  le  médius) 
au  travers  de  l’incision  jusque  dans  le  péritoine,  l’opé- 
rateur cherche  l’un  des  deux  ovaires,  qu’il  attire  au 
dehors,  et  qu’il  excise  après  solide  ligature  de  son 
pédicule,  qui  est  ensuite  abandonné  dans  l’abdomen. 
La  même  manœuvre  est  répétée  pour  l’autre  ovaire. 
Une  toilette  minutieuse  du  cul-de-sac  de  Douglas  et 
l’irrigation  du  vagin  terminent  l’opération. 

Cette  méthode  opératoire,  toujours  classique  dans 
la  chirurgie  vétérinaire,  a eu  son  heure  de  vogue 
pour  la  castration  de  la  femme.  Battey,  Sims,  Gil- 
more,  Goodell,  l’ont  souvent  pratiquée,  et,  de  fait, 
elle  paraissait  avoir  quelques  avantages  sur  le  procédé 
hypogastrique.  Elle  permettait,  disait-on,  d’épargner 
aux  organes  viscéraux  les  contacts  extérieurs  ; l’inci- 
sion pratiquée  au  point  le  plus  déclive  de  la  cavité 
de  Douglas  assurait  un  libre  écoulement  aux  pro- 
duits d’exsudation,  on  insistait  enfin  sur  la  rapidité 
de  cicatrisation  de  la  plaie  vaginale.  Mais  ces 
prétendus  avantages  étaient  gravement  contreba- 
lancés par  une  série  d’inconvénients  dont  le  prin- 
cipal et  le  plus  sérieux  était  la  difficulté  considérable 
que  l’on  éprouvait  souvent  à reconnaître  et  à saisir 
l’ovaire.  Pour  vous  en  donner  une  idée,  il  me  suffira 
de  vous  rappeler  que  Goodell  et  llegar  ont  dû,  sur 
deux  malades,  suspendre  l’opération  commencée 
par  le  vagin  pour  la  terminer  par  la  voie  hypogas- 
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trique.  A ce  premier  et  capital  inconvénient,  il  faut 
ajouter  les  difficultés  de  l’hémostase  lorsqu’on  opère 
au  fond  du  vagin. 

La  castration  hypogastrique  ne  présente  pas  les 
mêmes  difficultés.  Elle  permet  d’opérer  à ciel  ouvert, 
d’assurer  l’hémostase,  et  de  pratiquer  facilement 
les  lavages  antiseptiques.  Aussi  est-elle  aujourd’hui 
considérée  comme  l’opération  de  choix. 

Pour  l’exécuter  dans  les  meilleures  conditions  de 
succès,  il  va  sans  dire  qu’on  doit  choisir  une  époque 
éloignée  de  la  venue  des  prochaines  règles  et  éviter 
d’opérer  pendant  l’évolution  d’une  poussée  inflam- 
matoire des  organes  contenus  dans  la  cavité  pel- 
vienne. 

Quoique  moins  sérieuse  et  moins  grave  que  l’ova- 
riotomie pratiquée  pour  remédier  aux  kystes  et  aux 
tumeurs  de  l’ovaire,  dont  il  me  reste  à parler,  la  cas- 
tration hypogastrique  dite  ovariotomie  normale  doit 
être  pratiquée  suivant  les  mêmes  règles  et  avec  les 
mêmes  précautions  que  l’ovariotomie  proprement 
dite.  La  malade  doit  être  anesthésiée,  placée  sur  une 
table  appropriée  et  rien  ne  doit  être  négligé  pour 
éviter  son  refroidissement  (bandage  ouaté  des  mem- 
bres inférieurs,  chemise  de  flanelle,  etc.).  Quant  à 
l’opération  en  elle-même,  elle  comprend,  comme 
l’ovariotomie  proprement  dite,  l’incision  de  la  paroi 
abdominale,  la  recherche  des  ovaires,  leur  excision 
après  formation  et  ligature  du  pédicule,  la  toilette 
du  péritoine,  la  suture  de  la  paroi  abdominale  et  le 
pansement. 

Sous  le  prétexte  d’arriver  plus  sûrement  sur  les 
ovaires,  on  a conseillé  d’inciser  obliquement  la  paroi 
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abdominale  au  niveau  des  fosses  iliaques.  Mais  on 
n’a  pas  tardé  à abandonner  cette  manière  de  faire, 
qui  a le  triple  désavantage  d’intéresser  des  couches 
musculaires  fort  épaisses,  d’exposer  à la  blessure  de 
l’artère  épigastrique  et  de  nécessiter  une  double 
opération.  Le  lieu  d'élection  de  l’incision  est  en  défi- 
nitive la  ligne  médiane.  On  doit  y procéder  couche 
par  couche,  et,  se  guidant  sur  la  direction  de  la  ligne 
blanche,  on  arrive  peu  à peu  sur  le  péritoine,  que 
l’on  incise  avec  prudence  sur  la  sonde  cannelée,  ou 
mieux  encore  sur  le  doigt,  après  avoir  minutieuse- 
ment assuré  l’hémostase  des  bords  de  la  plaie. 

L’étendue  de  l’incision  est  un  point  important  à 
déterminer.  Quelques  chirurgiens  ont  préconisé  des 
incisions  étroites.  C’est  une  mauvaise  pratique.  En 
effet,  l’étroitesse  de  l’incision  ne  diminue  pas  la 
gravité  de  l’acte  opératoire,  elle  crée  des  difficultés 
sérieuses  pour  la  recherche  des  ovaires,  elle  expose 
enfin  les  lèvres  de  la  plaie  à subir  des  froissements 
plus  ou  moins  répétés  au  cours  des  manœuvres 
nécessaires  à l’achèvement  de  l’opération.  Pour  ces 
trois  raisons,  il  faut  que  l’incision  soit  assez  longue. 
Hégar  estime  qu’une  incision  de  8 centimètres  est 
suffisante  ; Duplay  conseille  de  lui  donner  10  à 12  cen- 
timètres. Mais  ce  sont  des  évaluations  purement 
approximatives,  car  l’incision  doit  varier  suivant  des 
circonstances  diverses  telles  que  la  taille  de  la  malade, 
l’épaisseur  des  parois  abdominales  et  enfin  le  volume 
de  la  main  de  l’opérateur  qui  devra  la  traverser.  Il 
faut  la  commencer,  en  bas,  à 2 ou  3 centimètres  du 
pubis  et  remonter  assez  haut  vers  l’ombilic  pour 
pouvoir  opérer  sûrement  et  vile.  Avant  de  commencer 
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l’opération,  il  importe  de  vider  la  vessie,  afin  d’éviter 
la  blessure  ultérieure  de  cet  organe. 

La  recherche  et  la  reconnaissance  des  ovaires  est 
un  temps  fort  délicat  qui  présente  en  certains  cas  les 
difficultés  les  plus  sérieuses.  Des  chirurgiens  expé- 
rimentés ont  pris  pour  l’ovaire  de  petits  kystes  des 
trompes,  ou  des  ligaments  larges  et  de  petits  fibromes 
utérins  pédiculés.  11  n’est  pas  jusqu’aux  scybales 
dont  il  ne  faille  à la  rigueur  se  méfier,  puisque 
Tissier  (I)  raconte  que,  dans  la  pratique  vétéri- 
naire, on  a pris  pour  l’ovaire  et  enlevé  à sa  place 
« un  crottin  encapuchonné  par  la  tunique  intes- 
tinale » . Pareille  méprise  ne  s’est  jamais  présentée 
chez  la  femme,  mais  cet  exemple  donne  une  juste 
idée  des  difficultés  que  l’on  peut  rencontrer.  Sou- 
vent modifié  dans  sa  consistance  et  même  dans 
son  siège,  immobilisé  par  des  adhérences  plus  ou 
moins  étendues,  l’ovaire  peut  en  outre  se  dissimuler 
au  milieu  de  fausses  membranes  et  déjouer  les 
recherches  les  mieux  conduites.  Thornton,  Hégar 
et  beaucoup  d’autres  ovariotomistes  ont  insisté  sur 
les  difficultés  que  je  vous  signale.  N’allez  pas  croire 
cependant  que  vous  rencontrerez  toujours  des  obs- 
tacles aussi  insurmontables,  et  si  vous  procédez 
avec  méthode  vous  pourrez,  dans  la  majorité  des  cas, 
conduire  à bien  ce  temps  de  l’opération. 

Voici  comment  il  convient  d’y  procéder. 

L’abdomen  une  fois  incisé  et  l’issue  des  intestins 
sûrement  évitée  en  faisant  maintenir  par  un  aide 
une  éponge  à la  partie  supérieure  de  la  plaie,  il  faut 

(I)  I.éon  Tissier,  lJc  la  castration  de  la  femme  en  chirurgie  ;opc- 
ration  d’Hégarou  de  Battev).  Thèse  de  Paris,  1885. 
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tout  d’abord  introduire  la  main  dans  l’excavation 
pelvienne  et  reconnaître  le  fond  de  l’utérus.  Suivant 
ensuite  le  bord  supérieur  du  ligament  large  que  l’on 
reconnaît  facilement,  grâce  à la  consistance  spéciale 
que  lui  donne  la  trompe,  on  arrive  peu  à peu  à tou- 
cher et  à reconnaître  l’ovaire,  à la  place  que  vous 
savez.  Afin  de  rendre  cette  recherche  plus  aisée,  on 
a conseillé  de  distendre  le  rectum;  mais  c’est  une 
complication  inutile.  S’il  était  nécessaire  de  faciliter 
l’exploration  par  le  soulèvement  de  l’utérus  et  sur- 
tout des  ligaments  larges,  on  y arriverait  plus  vile  et 
mieux  en  combinant  le  toucher  vaginal  avec  l’ex- 
ploration directe  des  organes  pelviens.  . 

L’ovaire  une  fois  reconnu,  il  faut  l’amener  au 
dehors  de  la  plaie.  Cette  manœuvre,  fort  simple 
lorsque  les  ligaments  larges  ont  conservé  leur  sou- 
plesse et  les  ovaires  leur  mobilité,  peut  offrir  de  sé- 
rieuses difficultés  dans  les  conditions  inverses.  11 
se  peut  même  qu’il  soit  pour  ainsi  dire  impossible 
de  mobiliser  l’organe,  et  c’est  alors  au  fond  même  de 
l’excavation  pelvienne  qu’il  faut  aller  directement 
manœuvrer  pour  terminer  l’opération;  mais  ce  ne 
sont  pas  des  difficultés  de  pratique  suffisantes  pour 
arrêter  les  chirurgiens  exercés. 

Les  adhérences  ont  un  autre  inconvénient,  celui 
de  compliquer  la  pédiculisation  de  l’ovaire  et,  maintes 
fois,  on  est  obligé  de  détruire  par  voie  de  décolle- 
ment des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  ou  de 
lier  isolément  les  vaisseaux  qui  les  sillonnent,  pour 
arriver  à constituer  un  pédicule  qui  permette  une 
solide  ligature.  Cette  ligature  doit  être  faite  avec  un 
fil  double,  à l’aide  duquel  on  transfixe  le  pédicule  en 
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son  milieu.  Les  deux  moitiés  du  fil  sont  ensuite 
séparées,  croisées  et  liées  à droite  et  à gauche  de 
manière  à constituer  une  sorte  de  chaîne  à deux 
anneaux  qui  étreigne  fortement  les  tissus.  Cette  liga- 
ture double  est  de  beaucoup  préférable  à la  liga- 
ture en  masse.  Celle-ci  est,  à la  vérité,  plus  simple, 
mais  elle  est  moins  solide,  sujette  à se  déplacer  et 
par  conséquent  très  dangereuse  au  point  de  vue 
des  hémorrhagies  consécutives.  La  ligature  doit  être 
exécutée  avec  d’autant  plus  de  soin  qu’il  est,  vous 
le  savez,  de  règle,  à l’heure  actuelle,  de  toujours 
réduire  le  pédicule  à l’intérieur  du  ventre.  Je  dois 
cependant  vous  dire  que  dans  certains  cas  de  rétro- 
version prononcée,  on  a cherché  à redresser  l’utérus 
en  fixant  le  pédicule  à l’angle  inférieur  de  la  plaie 
abdominale.  Cette  pratique  conseillée  par  Stahl  a 
donné  quelques  bons  résultats,  mais  elle  a eu  ses 
revers,  et  il  serait  difficile  de  se  prononcer  dès  à 
présent  sur  son  opportunité. 

Lawson  Tait  a conseillé  de  toujours  comprendre 
la  trompe  dans  le  pédicule,  pour  l’exciser  en  même 
temps  que  l’ovaire.  Ce  serait  le  seul  moyen,  d’après 
lui,  de  faire  une  opération  complète  et  de  provoquer 
sûrement  la  ménopause.  Le  conseil  n’est  pas  absolu- 
ment mauvais,  et  plusieurs  des  chirurgiens  qui  l’ont 
suivi  s’en  sont  bien  trouvés. 

Les  derniers  temps  de  l’opération  sont  fort  simples. 
Le  pédicule  une  fois  lié,  on  excise  tout  ce  qui  est 
au-dessus  de  la  ligature,  à l’aide  de  ciseaux  ou  du 
bistouri;  on  prévient  la  suppuration  de  la  surface  de 
section  soit  en  l’humectant  avec  une  solution  phé- 
niquée,  soit  en  la  saupoudrant  d’iodoforme,  soit 
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en. la  cautérisant  largement  an  thermo-cautère;  on 
abandonne  ensuite  le  pédicule  dans  l’abdomen;  puis, 
après  avoir  fait  avec  tout  le  soin  désirable  ce  qu’on 
appelle  la  toilette  du  péritoine , on  procède  à la 
suture  de  la  paroi  abdominale  à l’aide  de  points 
séparés  de  fils  d’argent,  qui  comprennent  dans  leur 
anse  toute  l’épaisseur  des  tissus,  y compris  le  péri- 
toine. Si  l’affrontement  de  la  plaie  n’est  pas  parfait, 
on  l’assure  à l’aide  de  quelques  points  de  suture 
superficiels.  On  procède  enfin  au  pansement,  qui 
doit  être  recouvert  d’une  épaisse  couche  de  ouate, 
et  maintenu  par  une  large  ceinture  de  flanelle  assu- 
rant une  compression  abdominale  énergique  et  ré- 
gulière. 

Quant  aux  soins  consécutifs,  ils  sont  les  mêmes 
que  pour  toutes  les  grandes  opérations  pratiquées 
dans  la  cavité  abdominale.  Je  dois  ajouter  seulement 
que,  sous  peine  de  voir  céder  la  cicatrice,  il  est  indis- 
pensable de  conseiller  plus  tard  l’usage  d’une  cein- 
ture hypogastrique  qui  devra  être  portée  pendant 
plusieurs  années. 


II. OVARIOTOMIE  POUR  ^EXTIRPATION  DES 

KYSTES  OVARIQUES. 

L’ablation  des  ovaires  affectés  de  kystes  et  de  tu- 
meurs de  diverse  nature  constitue  une  opération  plus 
compliquée.  Elle  comprend,  elle  aussi,  plusieurs 
temps  principaux  qui  sont  : après  l’anesthésie  de  la 
malade,  et  la  position  h lui  donner,  l’incision  des 
parois  abdominales,  la  rupture  des  adhérences  et 
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l’isolement  du  kyste  que  Spencer  Wells  appelle  la 
séparation  du  kyste , sa  ponction  et  l’évacuation  du 
liquide  qu'il  renferme,  l’extraction  du  kyste  hors  de 
l’abdomen,  la  constriction  et  la  section  de  son  pédi- 
cule, le  nettoyage  de  la  cavité  péritonéale  qui  est 
pour  Worms  la  toilette  du  péritoine , enfin  la  réunion 
des  bords  de  la  plaie  et  son  pansement. 

Je  n’ai  pas  à vous  décrire,  par  le  menu,  chacun  de 
ces  divers  temps,  et  il  me  suffit  de  vous  rappeler  les 
indications  principales  adoptées  pour  chacun  d’eux 
par  la  chirurgie  contemporaine.  Peu  importe,  en 
effet,  que,  pour  l’anesthésie,  on  se  serve  du  chloro- 
forme, de  l’éther,  du  bichlorure  de  méthylène  ou 
de  tout  autre  agent,  pourvu  que  l’anesthésie  puisse 
être  suffisamment  complète,  et  continuée  pendant  un 
temps  assez  long  pour  permettre  de  bien  terminer 
l’opération,  sans  trop  fatiguer  la  malade. 

La  position  de  la  malade  doit  être  telle  que,  bien 
placée  en  face  d’une  fenêtre  donnant  un  jour  très 
clair,  le  chirurgien,  après  s’être  assis  devant  elle,  sur 
un  siège  qui  ne  soit  pas  trop  élevé,  puisse  manœuvrer 
à son  aise,  sans  se  faire  ombre  à lui-même  pendant 
les  divers  mouvements  auxquels  il  sera  obligé,  au 
cours  de  l’opération, 

La  vessie  et  le  rectum  ayant  été  vidés,  on  procède 
à l’incision  de  la  paroi  abdominale.  Elle  doit  se  faire 
couche  par  couche  et  porter,  autant  que  possible,  sur 
la  ligne  blanche  : là,  en  effet,  les  tissus  à sectionner 
sont  moins  épais  que  sur  les  côtés  où  se  trouvent  des 
masses  musculaires.  Le  point  important  de  ce  temps 
de  l’opération  est  l’hémostase  qui  doit  être  complète, 
absolue,  ce  qui  est  facile,  grâce  à l’emploi  des  pinces 
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(fig\  -45)  immédiatement  placées  sur  l’orifice  du  plus 
petit  vaisseau  par  lequel  s’écoule  du  sang-.  L’in- 
cision ainsi  pratiquée  doit  avoir  au  moins  dix  ou 
douze  centimètres,  et  il  n’y  a aucun  inconvénient  de 


Fig.  45.  — Pincos  hémostatiques. 

1,  modèle  le  plus  communément  employé  ; 2,  extrémité  en  T;  3,  extré- 
mité en  losange;  4 et  5,  extrémités  en  triangle. 

l’allong'er,  si  les  circonstances  l’exigent.  Elle  peut, 
ou  comprendre  l’ombilic,  ou  le  contourner,  ce  qui 
est  généralement  considéré  comme  préférable.  Quand 
on  est  arrivé  au  péritoine  on  le  soulève  légèrement 
avec  des  pinces  ou  une  érignc,  pour  lui  faire  une 

GALLum.  — Maladies  des  ovaires.  29 
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petite  ouverture  dans  laquelle  on  glisse  une  sonde 
cannelée,  qui  sert  à diriger  l’instrument  tranchant 
destiné  à faire  la  section  de  la  séreuse,  dans  une 
étendue  égale  à celle  de  la  peau. 

Cela  fait,  on  introduit  la  main  dans  la  cavité  de 
l’abdomen,  tant  pour  explorer  la  surface  du  kyste, 
reconnaître  sa  nature  et  ses  connexions,  que  pour 
rompre  les  adhérences  qui  l’unissent  aux  parties 
voisines,  si  elles  sont  assez  molles  et  assez  peu  ré- 
sistantes pour  céder  à un  effort  modéré.  Si  elles  sont 
trop  résistantes,  il  faut  se  décider  cà  une  véritable  dis- 
section. 

C’est  après  cette  manœuvre  seulement  qu’on  peut 
évacuer  le  liquide  contenu  dans  le  kyste.  De  gros 


Fig.  46.  — Trocart  d'ovariotomie. 


trocarts  munis  d’appareils  aspirateurs  servent  à cet 
usage  (fig.  46.  Ils  doivent  avoir  un  diamètre  suffisant 
pour  permettre  l’évacuation  rapide  du  liquide,  quelle 
que  soit  sa  viscosité.  On  peut,  s’il  y a plusieurs  poches, 
les  plonger  successivement  dans  chacune  d’elles.  On 
peut  même  ouvrir  successivement  ces  poches  secon- 
daires, en  pratiquant  sur  chacune  d’elles  de  larges 
incisions  avec  de  forts  ciseaux.  Cette  pratique  n’offre 
aucun  inconvénient,  à la  seule  condition  que  ces 
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ouvertures  seront  faites  du  côté  de  la  cavité  de  la 
poche  principale  et  que  toutes  les  précautions  se- 
ront prises  pour  éviter  l’expansion  de  la  moindre 
quantité  du  liquide  kystique  dans  le  péritoine. 

Ces  précautions  consistent  surtout  à maintenir  les 
parois  du  kyste  en  contact  permanent  avec  celles  de 
l’abdomen  et  à éviter  que,  pendant  rabaissement  du 
kyste,  quand  il  se  vide,  il  ne  s’établisse  aucune  sé- 
paration entre  ces  parois.  On  y parvienten  mainte- 
nant une  compression  exacte  avec  des  pinces,  avec 
les  doigts  des  aides,  ou  mieux  encore  avec  des  lin- 
ges ou  des  éponges  exactement  appliqués  sur  les 
bords  de  la  plaie. 

Cela  fait,  on  peut  procéder  à l’extraction  du  kyste, 
que  l’on  attire  au  dehors  après  l’avoir  saisi  avec  des 
pinces  à larges  mors  qui  doivent  être  appliquées  de 
façon  à oblitérer  les  ouvertures  pratiquées  à la  poche, 
pour  éviter  que  le  liquide  qui  pourrait  s’en  écouler 
puisse  tomber  dans  le  péritoine. 

C’est  alors  que  l’on  a à s’occuper  des  adhérences 
qui  peuvent  relier  le  kyste  aux  divers  organes  de  la 
cavité  abdominale  (intestin,  épiploon,  estomac,  foie, 
rate,  parois  abdominales  ou  pelviennes,  vessie, 
utérus  lui-même,  etc.,  etc.).  Ces  adhérences  doivent 
être  disséquées  avec  le  plus  grand  soin  de  façon  à 
ne  pas  blesser  les  organes  auxquels  elles  s’attachent, 
et  comme  elles  sont  souvent  très  vascularisées,  afin 
d’éviter  qu’il  ne  s’écoule  aucune  parcelle  de  sang, 
aussi  doit- on  procéder  immédiatement  à l’oblitéra- 
tion des  vaisseaux  sectionnés  en  se  servant  soit  de 
pinces  à forcipressure,  soit  de  ligatures  de  diverses 
sortes,  si  les  pinces  ne  suffisent  pas.  Souvent  ce  temps 
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de  l’opération  est  tellement  long  et  pénible  qu’il 
peut  y avoir  avantage  à faire  la  ligature  du  pédicule 
avant  de  le  terminer.  C’est  du  reste  un  moyen  d’hé- 
mostase résultant  de  l’oblitération  des  principaux 
vaisseaux  nourriciers  du  kyste,  par  la  compression 
qu’exerce  sur  eux  la  ligature  du  pédicule,  et  l’arrêt 
du  cours  du  sang  qui  en  est  la  conséquence.  Cette 
ligature  favorise  aussi  le  morcellement  du  kyste  au- 
quel on  peut  être  obligé  d’avoir  recours  avant  d’avoir 
rompu  toutes  les  adhérences  et  pour  faciliter  leur 
dissection,  dans  certains  cas  où  le  gâteau  kystique 
est  tellement  volumineux  qu’il  remplit  en  partie  la 
cavité  pelvienne  et  gêne,  par  sa  présence,  les  manœu- 
vres les  plus  essentielles  de  l’opération.  C’est  là  ce 
qui  constitue  une  des  difficultés  les  plus  grandes  de 
l’ovariotomie,  je  dois  dire  que  ces  difficultés  ont  paru 
dans  certains  cas,  heureusement  fort  rares,  tout  à 
fait  insurmontables. 

Quand  le  kyste  a été  bien  isolé  et  qu’on  est  par- 
venu à l’attirer,  soit  en  une  seule  masse,  soit  par 
fragments,  hors  de  l’abdomen  en  le  faisant  passer  à 
travers  la  plaie  pratiquée  dans  la  paroi,  on  doit  s’oc- 
cuper du  pédicule;  il  convient  de  le  lier  et  une  liga- 
ture solide  doit  être  appliquée  à ce  moment  alors 
même  qu’il  y en  aurait  déjà  eu  une  de  placée  au 
cours  de  l’opération.  Cette  seconde  ligature  doit 
être  placée  au-dessous  de  la  première,  c’est-à-dire 
plus  près  de  l’angle  correspondant  de  l’utérus  auquel 
s’insère  le  pédicule.  Si  ce  dernier  est  suffisamment 
mince  on  peut  l’enserrer  avec  un  seul  fil.  S’il  est 
plus  épais  on  peut,  et  cela  est  toujours  préférable,  le 
traverser  par  des  aiguilles  portant  chacune  deux  fils, 
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en  qui  permettra  de  le  diviser  en  deux  ou  quatre 
portions  que  l’on  enserrera  dans  autant  de  ligatures 
distinctes,  situées  toutes  à la  même  hauteur.  C’est 
alors  seulement  que  l’on  pourra,  en  sectionnant  au- 
dessus  de  ces  ligatures,  opérer  l’enlèvement  complet 
du  kyste. 

Mais  l’opération  ne  sera  pas  encore  terminée  pour 
cela;  il  restera  d’abord  à nettoyer  le  péritoine  dans 
la  cavité  duquel  il  aura  pu,  malgré  toutes  les  précau- 
tions prises,  s’insinuer  une  certaine  quantité  de  sang 
ou  de  liquide  kystique;  puis  à décider  ce  qu’on  fera 
du  pédicule,  enfin  à procéder  à la  réunion  de  la 
plaie  faite  à la  paroi  abdominale. 

Rien  de  plus  simple  que  la  toilette  du  péritoine, 
des  éponges  tenues  à la  main  ou  montées  sur  des 
pinces  ou  des  bâtons  en  font  tous  les  frais.  L’essen- 
tiel est  que  ces  éponges  soient  parfaitement  propres; 
quelles  que  soient  les  propriétés  plus  ou  moins  anti- 
septiques du  liquide  avec  lequel  elles  ont  été  lavées, 
pourvu  toutefois  que  ce  liquide  ne  soit  pas  irritant, 
ou  qu’il  soit  délayé  dans  une  quautité  d’eau  suffi- 
sante pour  avoir  perdu  toute  propriété  irritante.  On 
les  introduit  dans  le  fond  des  replis  péritonéaux  du 
petit  bassin,  jusqu’à  ce  qu’elles  en  ressortent  par- 
faitement sèches. 

Quant  au  pédicule,  dans  le  principe  on  le  retenait 
fixe  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  à l’aide  d’un 
instrument  spécial  appelé  clamp  (fig.  47),  dont  la 
forme  a varié  suivant  les  opérateurs,  et  on  avait  soin 
de  cautériser  avec  le  fer  rouge  la  partie  saillante  au- 
dessus  de  laligature,  et  formant  une  sorte  de  moignon. 
Plus  tard  on  a supprimé  le  clamp  et  on  a rattaché  le 
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pédicule  à la  plaie  abdominale  au  moyen  des  fils, 
métalliques  ou  autres,  qui  avaient  servi  à le  lier. 

Aujourd’hui  l’usage  prévaut  de  l’abandonner  dans 
la  cavité  abdominale  avec  les  fils  qui  l’enserrent  et  on 
ne  s’en  trouve  pas  plus  mal.  On  a 
vu,  après  plusieurs  mois,  des  années 
même,  des  bouts  de  fils  d’argent 
ainsi  abandonnés,  qui  s’étaient  en- 
kystés dans  un  coin  de  la  cavité 
pelvienne,  sans  avoir  causé  le  moin- 
dre désordre.  Ce  qui  ne  veut  pas 
dire  qu’il  faille  préférer  les  fils  mé- 
talliques à ceux  provenant  d’une 
substance  organique  (catgut,  soie, 
chanvre,  etc.),  ces  derniers  pou- 
vant avoir  quelque  chance  de  se 
résorber  au  sein  des  tissus  : ce  sur 
quoi  je  vous  engage  pourtant  à ne 
pas  trop  compter. 

La  réunion  de  la  plaie  pratiquée  à la  paroi  abdo- 
minale est  un  des  temps  les  plus  importants  de 
l’opération.  Les  deux  bords  en  doivent  être  main- 
tenus rapprochés  de  façon  à obtenir  une  réunion 
parfaite,  par  première  intention.  Pour  cela  il  faut  que 
la  suture  comprenne  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale.  Quelques  opérateurs  timorés  ont  con- 
seillé de  ne  pas  comprendre  le  péritoine  dans  cette 
suture,  de  crainte  que  les  petites  piqûres  faites  à la 
séreuse  ne  devinssent  le  point  de  départ  d’une  péri- 
tonite fatale  ; comme  si  l’incision  ne  suffisait  pas 
pour  déterminer  cette  inflammation,  si  elle  devait  se 
produire;  comme  si  la  meilleure  manière  de  pro- 
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duire  un  travail  adhésif,  rapide  et  solide,  quand  on 
opère  sur  le  péritoine,  n’est  pas  de  suivre  la  méthode 
employée  par  Jobert,  dans  le  traitement  des  plaies 
de  l’intestin  et  plus  particulièrement  des  anus  contre 
nature,  et  qui  consiste  à adosser  la  séreuse  à elle- 
même,  en  la  comprenant  dans  la  suture. 

Cette  crainte  de  léser  le  péritoine  n’est  pas  seule- 
ment puérile,  elle  peut  devenir  dangereuse  en  laissant 
ouverte,  et  en  communication  avec  la  cavité  périto- 
néale, une  plaie  linéaire  assez  étendue  qui  ne  peut 
manquer  de  suppurer.  J’ai  vu  dans  plusieurs  cas  une 
mort  rapide  ne  pas  pouvoir  être  attribuée  à d’autres 
causes  qu’à  cette  erreur  opératoire. 

Rappelez- vous  donc  que  la  suture  doit  comprendre 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  depuis  la 
peau  jusqu’au  péritoine  inclusivement.  Ces  sutures 
sont  faites  avec  des  fils  d’argent  suffisamment  résis- 
tants et  passés  à l’aide  d’aiguilles  en  partant  du  côté 
de  la  peau  à deux  centimètres  de  la  plaie,  à un  cen- 
timètre seulement  du  côté  du  péritoine.  Elles  sont 
espacées  d’environ  trois  centimètres.  Lorsqu’on  a 
noué  les  fils,  si  certaines  portions  de  la  plaie  ne  sont 
pas  suffisamment  accolées  on  les  maintient  par  des 
points  de  suture  plus  superficiels,  qui  ne  compren- 
nent qu’une  partie  de  l’épaisseur  de  la  paroi  et  sont 
faits  avec  des  fils  plus  minces. 

On  peut  enlever  les  fils  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours;  mais  le  mieux  est  de  ne  pas  les  enlever  tous  à 
la  fois  et  de  conserver,  quarante-huit  ou  soixante- 
douze  heures  de  plus,  ceux  qui  correspondent  aux 
parties  les  moins  bien  agglutinées. 

Il  est  bon,  du  reste,  à mesure  que  l’on  enlève  les 
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fils,  de  maintenir  la  réunion  de  la  plaie  avec  ce  qu’on 
a appelé  la  suture  extérieure  et  qui  consiste  dans 
l’apposition  de  fils  de  soie,  maintenus  de  chaque  côté 
du  ventre  par  une  couche  de  collodion  et  noués  en- 
suite sur  la  ligne  médiane,  de  façon  à s’opposer  aux 
tiraillements  que  les  mouvements  de  la  malade 
pourraient  imprimer  à la  cicatrice  encore  trop  peu 
résistante. 

Le  tube  à drainage  en  verre  ou  en  caoutchouc  que 
l’on  a conseillé  de  placer  dans  l’angle  inférieur  de  la 
plaie  n’est  utile  que  si  l’on  y retient  en  même  temps 
les  fils  de  la  ligature  du  pédicule,  ou  si  l’on  a lieu 
de  craindre  que  le  péritoine  n’ait  pas  été  assez  bien 
nettoyé  pour  qu’on  ne  soit  pas  à l’abri  d’une  inflam- 
mation ultérieure.  On  peut  du  reste  l’introduire  plus 
tard  si  cette  inflammation  se  produit  et,  dans  certains 
cas,  on  s’est  bien  trouvé  d’avoir  décollé  la  partie  in- 
férieure de  la  plaie  pour  éviter  la  stagnation  des 
liquides  morbides  dans  la  cavité  péritonéale.  On  laisse 
ce  tube  jusqu’à  ce  que  les  lavages  ne  ramènent  plus 
aucune  parcelle  de  ce  liquide  purulent  ou  putride. 

La  grossesse  compliquant  un  kyste  de  l’ovaire  est 
loin  d’être  une  contre-indication  de  l’ovariotomie. 
L’opération  a été  assez  souvent  pratiquée  avec  succès 
en  cas  pareil  et  certains  auteurs  la  considèrent  comme 
étant  alors  d’autant  plus  indiquée  que  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  ovarique  sur  l’utérus  gravide 
peut  devenir  une  cause  d’avortement. 

Les  accidents  de  l’opération  sont,  en  premier  lieu, 
l’impossibilité  delà  terminer.  Certains  chirurgiens  ne 
s’en  émeuvent  guère,  et  considèrent  même  comme  un 
bon  moyen  de  diagnostic  l’incision  qu’ils  ont  inutile- 
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mont  pratiquée  et  qu’ils  sont  obligés  de  recoudre.  11 
est  vrai  que  toutes  les  malades  à propos  desquelles 
arrive  le  mécompte  n’en  meurent  pas;  mais  ce  n’est 
pas,  suivant  moi,  une  raison  suffisante  pour  qu’on 
érige  en  méthode  exploratrice  cette  manœuvre,  qui 
doit  toujours  être  considérée  comme  un  accident 
regrettable. 

Vient  ensuite  la  blessure  des  organes  voisins,  en 
particulier  des  anses  intestinales  et  de  la  vessie.  Lors- 
que ces  accidents  se  produisent,  il  faut  y remédier  de 
suite,  en  pratiquant  une  suture  avec  du  catgut,  et  alors 
les  dangers  ne  sont  pas  si  redoutables  qu’on  pourrait 
le  craindre.  Dans  un  cas  que  je  vous  ai  rapporté, 
Pozzi  a blessé  la  vessie,  ce  qui  n’a  pas  empêché  son 
opérée  de  parfaitement  guérir. 

Quanta  l’épiploon,  il  arrive  assez  souvent  qu’on  est 
obligé  d’en  enlever  des  fragments  plus  ou  moins  volu- 
mineux. L’essentiel  est  alors  de  lier  attentivement 
tous  les  vaisseaux  qui  pourraient,  après  la  réduction, 
déverser  du  sang  dans  le  péritoine. 

La  mort  peut  survenir  rapidement  dans  les  quel- 
ques heures  qui  suivent  l’opération.  La  péritonite 
n’ayant  pas  eu  encore  le  temps  de  se  développer, 
elle  est  attribuée  à une  certaine  dépression  nerveuse 
résultant  de  ce  que  les  Anglais  appellent  le  schok.  A 
mon  avis  la  durée  fort  longue,  souvent  excessive  de 
certaines  opérations  n’y  seraitpas  étrangère.  Je  trouve 
que  depuis  qu’ils  ont  les  anesthésiques  à leur  dispo- 
sition les  chirurgiens  en  prennent  beaucoup  trop  à 
leur  aise  pour  pratiquer  leurs  opérations  et  les  font 
durer  outre  mesure.  Je  veux  bien  qu’ils  ne  soient  plus 
obligés  de  se  presser,  comme  ils  le  faisaient  lorsque  le 
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palient,  en  pleine  connaissance,  scandait  par  des  cris 
chacun  de  leurs  coups  de  bistouri;  mais  il  y a loin  de 
la  rapidité  qu’il  fallait  déployer  alors  pour  terminer 
une  opération  en  quelques  secondes,  à la  lenteur  dont 
on  fait  systématiquement  preuve  aujourd’hui,  quand 
ou  tient  un  malade  durant  plusieurs  heures  sous  le 
couteau.  Et,  quoiqu’il  soit  endormi,  il  me  semble 
que  cela  ne  doit  pas  lui  être  tout  à fait  indifférent  et 
qu’il  gagnerait  à être  plus  lestement  délivré. 

La  péritonite  est,  on  le  comprend  du  reste,  la  cause 
de  mort  la  plus  fréquente,  elle  survient  générale- 
ment dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération 
et  se  généralise  assez  rapidement.  Lorsqu’elle  est 
évitée,  la  malade  reste  exposée  à toutes  les  causes  de 
mort  qui  menacent  les  individus  ayant  subi  une 
grande  opération. 

Les  récidives  ne  sont  pas,  je  vous  en  ai  déjà  pré- 
venu, choses  extraordinaires  et  les  statistiques  men- 
tionnent un  certain  nombre  de  femmes  qui  ont  subi 
avec  succès  une  seconde  opération  pour  un  kyste  dé- 
veloppé du  côté  opposé,  et  parfois  du  même  côté  que 
le  premier.  La  possibilité  de  la  récidive  du  côté 
opposé  a engagé  certains  praticiens  à conseiller  de 
toujours  enlever  les  deux  ovaires,  alors  que  le  second 
paraîtrait  encore  sain.  C’est  une  complication  de 
l’opération  qui  peut  paraître  un  peu  excessive. 

A la  suite  de  l’ablation  d’un  seul  ovaire,  la  femme 
peut  récupérer  toutes  ses  fonctions  génitales  de  mens- 
truation et  de  génération.  Lorsqu’on  lui  a enlevé  ses 
deux  ovaires,  en  totalité,  elle  ne  peut  plus  être  mens- 
truée, ni  capable  de  concevoir. 
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